ANAIS PA ULISTAS 


MEDICINA E CIRURGIA 


Revista médiféac edit, ie mensalmente pelo 


LUCAS 
Diretor: RIBEIRO 
VOL. LXIX N.° 5 

Sumario: 

Pag. 
Cirurgia das vias biliares — Dr. JoAo Risemo ViLaga....,... 329 

Colecistectomia — Drs. e Gison MA- 
Hernia do Foramen de Winslow — Dr. Netson ve SA Earr.... 347 
Colecistendese — Dr. Evrico Branco Rinemo................ 353 

Coledocoduodenostomia papilar (Técnica pessoal) — Dr. Car- 
Cirurgia das Oddites — Dr. Arnatvo Gopoy pr Sousa,....... 367 


Desobstrugao pos-operatéria do colédoco por método conser- 
vador — Drs. Amférico Nasser Luiz Epmunpo Menponga.. 371 
Anastomoses bilio-jejunais tibulo-valvul (Técnica pessoal) 
— Dr. Castano ZAMITTI MAMMANA 379 


SETIMO NUMERO CONSAGRADO AO 


II CONGRESSO DA SECCAO BRASILEIRA DO 
COLEGIO INTERNACIONAL DE CIRURGIOES 


At ae 
=) 
a 
antl 
| 
fi 
= 
3 
- 
: 


wOsews 


A. 


LABORATORIO TORRES S. 


f 
= 
‘eee ewe eee eee eee 


VIKASALIL 


EM DRAGEAS ENTERICAS 


Anti-Reumatico — Analgésico 


Associacgao de Salicilato de Sédio 
com Piramido 


EFEITO MAIS RAPIDO. 
QUALQUER TIPO DE DOR. 


Salicilato de Séddio .............. 0,0 
Vitamina K .... 0,001 
Bicarbonato de Sédio .......... 0,03 


LABORATORIO PHARMA 
Marcello, Massara & Cia. 
Rua Tabatinguera, 164 — Fone, 33-7579 — Sio Paulo 


_ 
: 


Anais Paulistas de Medicina e Cirurgia 
TABELA DE PRECOS PARA, ANUNCIOS 


CAPA: Cr$ 
2.* pagina da capa (12 x 19 cm.) por vez .......... 1,500,00 
3." pagina da capa (12 x 19 cm.) por vez .......... 1.200,00 
4.* pdgina da capa (12 x 19 cm.) por vez .......... 2.000,00 

TEXTO: Cr$ 
1 pégina (12 x 19 cm.) por vez 1.500,00 
% pagina ( 9 12 cm.) por Vez 800,00 
% pagina ( 9 x 5,5 cm.) por vez 500,00 


ESTERILIZACAO DO TRACTUS 
INTESTINAL PELO DERIVADO 
FTALICO DA SULFA 


ANASEPTIL=FTALIL 


(Ftalil-Sulfatiazol com Vitamina K e B;) 


Absorgio praticamente nula, alcangando 
concentragio no conteddo intestin 


DISENTERIAS 
COLIBACILOSES 
ENTEROCOLITES 


COMPANHIA FARMACEUTICA BRASILEIRA 
VICENTE AMATO SOBRINHO 


Praca da Liberdade, 91 Sio Paulo 


DR. SYLVIO COSTA BOOCK 


LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS 


RUA BRAULIO GOMES, 25 - 4.° Andar — TELEFONES 4-7744 e 8-5445 


No tratamento da 
Coqueluche, traqueo bronquite 
e tosse em geral 


Novo especifico & base de félhas e cascas de 


ERITHRINA CHRISTA-GALI 
(COM GLUCOSE) 


antofedrina 


no tratamento da coqueluche 
preparado no 


LABORATORIO PHARMA 


introdutor da 
Erithrina Crista-Gali 


amostras e literatura 


LABORATORIO PHARMA 
Rua Tabatinguera, 164 — Telefone 33-7579 — Sio Paulo, Brasil 


‘ 
H 
7 
if 


» NAS EXCITACOES 


NERVOSAS 


MAN 
neuro-sedativo — anti-espasméddico — anti-convulstvante 
Na hiper-exitabilidade reflexa — Cérdio-Sedativo — Na Epilepsia (No Eretismo Cirdio- 
° Paroxistica, Extra-sistoles funcionais, etc.). 


LEPTOLOBIUM ELEGANS 
Crataegus Oxiacanta-Bromuretos de Amédnios, Sédio, Potdssio, etc. 


MODO DE USAR: { tim, © vézes ao dia em Agua agucarada. 


MEDICAMENTOS ALOPATICOS NACIONAIS S/A. 
PRODUTOS FARMACRUTICOS 
Rua Rui Barbosa, 377 — Telefone 33-3426 — Sado Paulo 


| : 
4 
LE 
lu 
A f 
A base do célebre H j 


= 


HE XANITOL 


baixa a pressdo 
arteri 


/  HEXANITOL com RUTINA 

 baixa a pressao arterial 

e evita as hemorragias 
cerebraes e oculares 


Laboratorio Sintetico Ltda 
Rua Tamandaré Tel- 364572 
avulo 


| 
| 
S 
O 
i = fein 
=> _ 
= 
ay = 4: = 
== 
= 
/ 
| ‘ 


—_ 


Novidades Lafi—— 


Moderna orientagio na terapéutica da dér: 
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Cirurgia das vias biliares 


Dr. JoAo Ripemo VILAGA 
Juiz de Fora, Minas, Brasil 


A colecistectomia é, de um modo geral, a operagio de escolha 
nas afeccgées cirtirgicas das vias biliares. Destas, a mais comum é 
a litiase. A vesicula, com seu poder de concentrar a bile, facilita 
a precipitagao de produtos nela dissolvidos e de modo especial o 
colesterol. Modificando a relac&o colesterol sais biliares leva a pre- 
cipitagdes que formarfo o nucleo de possiveis calculos. 

Suas relagdes com o figado e particularmente com o sistema 
porta, facilitam a infecgio vesicular que se associa, tao freqiiente- 
mente a litiase. A retirada inicamente dos cdlculos com conserva- 
cio da vesicula deixaria, pois, nao s6 um 6rgio nas mais das vézes 
doente, como também ficaria facilitada a formacgio de novos calculos. 

Nem sempre, entretanto, é possivel a retirada da vesicula. Em 
casos de divida sébre a existéncia de lesdes do colédoco, de natureza 
estenosante, a vesicula pode ser de grande utilidade permitindo o 
restabelecimento do transito pelas anastomoses bilio-digestivas. 

Apos o advento da colangiografia no ato operatério temos pra- 
ticado a colecistectomia com muito mais seguranca e freqiiéncia. 
Casos ha, entretanto, em que as dificuldades técnicas tornam dificil 
e nos quais achamos mais prudente uma operacio conservadora. 

. Isto, sobretudo, em doente obesos, com vesicula muito profunda, sem 
meso, encravada numa fosseta que se insinua pelo figado a dentro. 

Nas colecistites agudas também, nem sempre nos parece reali- 
zavel uma operacio radical. N4o resta divida de que a colecistec- 

; tomia é a operacio ideal, permitindo retirar uma vesicula cujas 
lesdes s4o, freqiientemente, de grande monta, mas também, em tais 
casos, si nao existe um plano de clivagem entre ela e o figado, si o 
infiltrado inflamatério cimentou, por assim dizer, as relagdes entre 
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aquéles érgaos e si nao é possivel um preparo seguro da encruzi- 
Ihada, n4o praticamos a colecistectomia. 

Ainda hé pouco operamos um caso agudo ja resfriado, em boas 
condigées, no qual as alteragées da parede vesicular levaram-nos 
a tentar uma colecistectomia, apesar da vesicula bastante présa. 
Estavamos convencidos de que uma colecistectomia teria salvo nosso 
paciente. Tal nao se deu com a operagao radical. 

Além de serem muitos os casos que se curam completamente, sé 
com a colecistostomia, é melhor para o doente sofrer uma colecistec- 
tomia posterior, si necessdrio, do que submeter-se aos precalcos de uma 
colecistectomia em qualquer caso de colecistite aguda. 


A colecistectomia nem sempre é um meio terapéutico com- 
pleto, ao contrario, pode ser apenas uma das fases do tratamento 
cirtrgico. Isto se da nos casos de distonia do esfincter de Oddi que, 
nio cedendo com a retirada da vesicula calculosa, podera exigir 
tratamento especial para que o operado tenha alivio completo de 
seus padecimentos. 

Mirizzi acha que o espasmo do esfincter de Oddi, verificado 
no ato cirirgico pela colangiografia per-operatéria, cede na maio- 
ria das vézes com a retirada da vesicula calculosa. 

Mallet-Guy, que se vem dedicando com grande interésse ao 
estudo das condigées andtomo-funcionais do aparélho biliar pela 
colangiografia e manometria per-operatérias, padronizou em seu 
servico essas manobras, e ja esta com cérca de 2.000 observacgées. 
Vimo-lo praticar, ao mesmo tempo que a colecistectomia, a ressec- 
cio do simpatico com inciséo e posicio especiais, e verificamos como 
j4 tem bem coordenado o trabalho de seu grupo de auxiliares no 
centro cirirgico, de modo a conseguir as duas intervencdes em 
tempo satisfatério e com boa tolerancia do paciente. 

Sabido que o simpdtico atua no sentido de produzir a hipo- 
tonia, ao passo que o parassimpatico é responsdvel, ao contrario, 
pelos quadros de hipertonia, praticar-se-ia a resseccdo de um ou de 
outro, conforme os dados da colAngio-manometria. As vézes, o 
o exame mostrara sinais de lesio orgdnica estenosante da papila, 
que serd corrigida no momento. Infelizmente, néo nos foi possivel 
trazer a experiéncia pessoal de manometria, porque estamos com 
o aparélho de mallet-Guy encomendado desde o més de Abril e 
‘até hoje nfo conseguimos recebé-lo. De alguns anos para ca pra- 
ticamos sistematicamente a colangiografia operatéria e s6 nos temos 
de louvar pelo seu emprégo, nao s6 mostrando calculos no colédoco 
que no seriam suspeitados sem seu emprégo, como também permi- 
tindo em bom niimero de casos abster-se da coledocotmia, o que é de 
real beneficio para o paciente. 

Acreditamos que o estudo das condigées funcionais da drvore 
biliar no momento da operagio poderd resolver muitos casos da 
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sindrome post-colecistectomia, corrigindo distirbios que permane- 
ceriam, nao obstante a retirada da vesicula calculosa. 

Nos casos de Coleman e Bennet, em que a sindrome post-cole- 
cistectomia foi corrigida pela vagotomia, provavelmente a explora- 
cio pela colangiografia e manometria per-operatérias teria mos- 
trado alteragdes do tipo hiperténico, suscetiveis de correcio pela 
seccao do vago ao ser retirada a vesicula. 


Os tumores malignos da vesicula virio a ser uma indicacio 
formal da colecistectomia, no dia em que se tornar possivel seu 
diagnéstico precoce. Talvez o estudo citolégico da bile B possa 
auxiliar nésse sentido, tanto mais que os cdlculos poderiam destacar 


células cancerosas. 


A.B.B. — sente desde ha bastante tempo dores ligeiras no lado 
direito do epigastro. Em dezembro de 45 informa que, nos Ultimos 
dias, as déres se acentuaram bastante, e ha cinco dias teve um 
vomito escuro como bérra de café. Aconselhamos operar sua vesi- 
cula calculosa. Sete meses depois informa que as célicas hepa- 
ticas haviam cedido, mas, sente dér constante no lado direito da 
regiao epigastrica. O exame radiolégico do estOmago e duodeno 
nada mostra. Insistimos novamente na operacio que j4 haviamos 
indicado anteriormente. S6 se submeteu a ela 3 meses depois — 
outubro de 1946 — Litiase da vesicula e colédoco. Colecistectomia 
e coledocotomia. O exame andtomo-patolégico de um ponto sus- 
peito da vesicula mostrou carcinoma epidermdide (por metaplasia) 
da vesicula biliar. (Penna de Azevedo). 

Trés anos depois ainda costumava sentir dér na regido epigas- 
trica. Alimentava-se bem e nada lhe fazia mal. Est4 passando bem 
até hoje, 7 anos depois de operada, e sem o menor sinal de recidiva. 
A hematémese e o tipo de dér continua com o desaparecimento das 
célicas marcariam a instalacio do processo blastomatoso? O inter- 
valo de 10 meses entre o aparecimento daqueles sintomas e a rea- 
lizagio do ato operatério falam contra isso, mas é também admis- 
sivel a hipétese da evolucio lenta do blastoma, que estava ainda 
localizado quando da operagio. 

Em outro caso de adenocarcinoma e calculo da vesicula com 
aderéncia ao mesocolon transverso ressecamos em bloco vesicula, 
metdstase ganglionar retro hiliar, e cérca de 8 cmts do transverso. 
A doente teve sobrevida de cérca de um ano. Essa doente, que sofria 
desde havia muito de ligeiros disturbios da digestio e dolorimento 
epigdstrico, teve seus padecimentos agravados de 2 meses 4 data da 
operacgao, com déres nao muito intensas nas costas e propagadas 
ao abdomen, sendo que depois teve uma crise dolorosa mais acen- 
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tuada. Parece que a acentuac’o e mudanga do tipo da dér podem 
ser sinal de suspeita de néo da vesicula num litidsico. 

Tivemos mais um caso de adenocarcinoma da vesicula calcu- 
losa e do figado, e outro de colecistite calculosa e hepatoma. 


Casos ha em que nio se deve praticar a retirada da vesicula 
porque sua participagio em determinados quadros mérbidos é de 


menor monta. 


S.H. — Procura-nos com fortes déres no epigastro e diagnds- 
tico de tumor do est6mago, com o qual n4o concordamos. Ligeira 
ictericia. Informava que, de 1 més a essa parte, vinha com déres 
no estémago. Piorou ultimamente e, ao exame, notamos defesa no 
epigastro, sobretudo lado direito. Aberto o ventre através de 
incisio para-mediana direita supra umbilical, encontramos o colé- 
doco e hepatico com endurecimento cilindrico, que, no momento, 
fez-nos pensar em cancer. A abertura do colédoco permitiu-nos 
retirar déle e do hepdtico 43 dscaris, alguns indo bem alto. Da 
vesicula retiramos 2, sendo um j4 em decomposigao e com mau 
cheiro. Examinando o p4ncreas, sentimos um cord4o endurecido 
que ia da cabeca 4 cauda. Cuidadosamente abrimos o Wirsung e 
retiramos de seu interior 11 Ascaris ainda com vida. Drenamos 
vesicula, colédoco e Wirsung, protegendo éste com epiplon gastro 
hepdtico. Suturamos a brecha pancredtica com fios de algod4o. 
resistiu bem. Tratamento geral e para verminose. 13 dias depois, 
quadro abdominal agudo. Re-operado, encontramos liquido na 
cavidade, falsas membranas e um Ascaris. Faleceu 2 dias depois 
(Fig. 1 e 2). 


TECNICA 


Desejamos apenas focalizar alguns pofitos que nos parecem de 
grande importancia, de vez que o assunto j4 vem perfeitamente 
esplanado no trabalho do relator. , 

N4o retirar uma vesicula sem expor cuidadosamente a encru- 
zilhada Colédoco-cistico hepatica para evitar impedimento ao escoa- 
mento da bile do figado para o duodeno. 

FE facil evitar a lesio do colédoco, e dificil corrigi-la. 

O nimero relativamente grande que temos de colecistostomias 
na litiase prende-se ou 4 dificuldade de expor a encruzilhada, ou 
4 duvida sObre as condigées do colédoco, caso em que a vesicula 
podera prestar, futuramente, grande auxilio no restabelecimento 
do transito biliar. 

Ao se preparar a encruzilhada, praticase, quasi sempre, a 
ligadura da artéria cistica, 0 que permite o descolamento da vesi- 
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cula com menor perda de sangue, quer se o faca do colo para o 
fundo, quer o contrario, quer parte num sentido e parte no outro, 
o que praticamos com freqgiiéncia. Ao se ligar a cistica, devemos 
atentar bem na possibilidade de anomalias arteriais. Muitas vézes 
um ramo da hepatica se localiza na regiio propria da cistica, 
podendo ser ligada em manobra menos atenta. Em 6 de nossas 


Fig. 1 — Asearis retirados do canal Fig. 2 Ascaris retidados do 
de Wirsung. colédoco. 


colecistectomias tivemos anomalias arteriais com um ramo da hepa- 
tica no lugar da cistica, e que se continuava em direcio ao figado, 
depois de dar um ramo para a vesicula. Encontramos também 
cruzamento anterior do colédoco pelo ramo da hepatica. O calibre 
bem maior do vaso nos alerta a respeito de possivel anomalia. Uma 
disseccio cuidadosa permite identificar e ligar a cistica conservando 
o ramo que se dirige ao parénquima hepdtico. Nos casos de liga- 
dura da hepatica, instituir, terapéutica anti-bidtica intensiva, lem- 
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brando dos trabalhos de Markowitz em cies, sobre ligadura da 
hepatica e manutengio do tecido hepdtico gracas ao sangue venoso 
porta, desde que se administre penicilina para evitar a infeccio, 
e bem assim dos casos de descompress’o da veia porta pela ligadura 
da artéria hepatica. 

Anomalias nao raras s4o as das vias biliares. Temos um caso 
de vesicula e cistico duplos, sendo que uma vesicula continha 14 
cdlculos; a outra, 6 e o colédoco 10. (Fig. 3, 4, 5 e 6). Em dois 
outros casos de colecistectomia os pacientes tinham dois cisticos. 


Fig. 3 — Vesteula e cistico duplos. Fig. 4 — Vesicula og e respec- 
tivos chidculos 


Nos ultimos 10 anos s6 por duas vézes praticamos a papilo- 
tomia transduodenal, sendo que numa delas para retirar um cal- 
culo encravado na papila e noutro para corrigir uma odite esteno- 
sante. Esta doente fra operada em 1944 sendo feita a colecistec- 
tomia e coledocotomia. 7 anos depois tivemos que re-operd-la 
porque as célicas voltaram acompanhadas de ictericia e suspeita- 
vamos de céleulo no colédoco. Este foi encontrado com grande dila- 
tacio, paredes espessadas e a colangiografia per-operatéria por éle 
mostrou passagem para o duodeno sem imagem de calculo, também 
nio encontrado pela coledocotomia, mas a sondagem do colédoco 
xara 0 duodeno mostrava-se dificil. Praticamos a esfincterectomia 

3 anos e a doente nada mais sentiu. 
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Sempre que possivel, retiramos o apéndice ao praticarmos a 
colecistectomia. 
Em um caso praticamos a colecistectomia por colecistite glan- 
dular proliferante, e gastrectomia parcial, ulcera gastrica. . 
Em outro, colecistectomia por calculo e gastrectomia sub- 
total néo. 
? Em nossa estatistica est4o os casos de operagées ao mesmo 4 
Z tempo sObre vias biliares e estOmago, etc. 
P Em alguns casos de colecistectomia com colangiografia per- 
ia operatéria pouco esclarecedora, mas sem sinais clinicos de compro- 
‘ metimento do coiédoco e sem indicag’o de abri-lo pelo achado 
operatério, temos drenado o cistico, quando possivel. 


ESTATISTICA 


Para maior uniformidade, s6 computamos os operados dos 
Ultimos 10 anos. De 1943 para praticamos 245 operagdes sdbre 
3 as vias biliares: 


a) Levtase: 
Colecistectomias e coledocotomias 40 
Colecistostomia e coledocotomias 12 
j Colecistostomias, colecistite aguda 6 
Colecistectomia, colecistite aguda ....... 
x Colecistectomia e gastrectomia parcial, Glcera duodenal 2 
Colecistostomia, gastrectomia parcial, tlcera duodenal 
apendicitectomia, exerese cisto do rim ............ 1 


Coledocotomia, cdleulo restamte ....... 
Colecistectomia (cAlculos) Gastrectomia sub-total (néo) 1 


b) CALCULOS DA VEsICULA B CARCINOMA: 

Colecistectomia, ressecclo do transverso e de metdstase 

Colecistectomias, casos inoperdveis 2 

(Dos 4 carcinomas, um era epidermdide) 


¢) CALCULO DA VEsICULA E PANCREATITE: 


Colecistectomia (cdlculo) e pancreatite crénica .*...... 
Colecistectomia (céleulo) e pancreatite aguda .......... 


d) Nio CALCULOSOS: 

were Colecistectomia, colecistite glandular proliferante e gas- 

trectomia parcial, tleera gastrica ................ 

Colecistostomia, pancreatite sub-aguda .............. 

Colecistostomia, colecistite nfo caleulosa .............. 

Re-operacio para libertar colédoco e hepatico, ictericia 1 

= Colecistostomia, coledocotomia, drenagem do Wirsung. 
Infestacio vermindética (ascaris) 

Colecistectomia, tumor do figado e ictericia 
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MORTES 

Colecistite aguda’— Colecistectomia, ileus paralitico .... 1 

Colecistite aguda — Colecistostomia, aspiracho do 
mito durante a narcose. Infecqlo ............ 1 

Colecistostomia, tumor do figado, ictericia. Morte tardia 

. Colecistostomia, pancreatite sub-aguda, deiscéncia da 
parede. Morte 15 dias depois da operagio ........ l 


Colecistostomia, cdlculos pancreatite aguda. Morte por 
lesbes destrutivas (corrosio pelo suco pancreatico?) 1 

Colecistostomia, coledocotomia, drenagem do Wirsung. 
Morte 15 dias depois, peritonite por ascaris que 


Colecistectomia (cdlculos). Gastrectomia sub-total (néo). 


E de se notar que nao perdemos nenhum operado sé de litiase, 
quer da vesicula, quer do colédoco, fora de surto agudo ou sub-agudo. 


SANATORIO SAO LUCAS 


Instituigéo para o Progresso da Cirurgia 


RUA PIRAPITINGUI, 114 — Teerone: 36-8181 


Pega informagées sédbre o “Estdgio de aperfeigoamento” 
mantido pelo Sanatéria Sdo Lucas 
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Cloranfenicol Roussel 


Antibistico com amplo espectro bacteriano; poderosa ativi- 
dade bacteriostatica e bactericida; grande difusibilidade; 


perfeita estabilidade; ativo e otimamente tolerado ‘‘per 
ov localmente. 


Drdgeas de Cloranfenicol Roussel 


Frascos com 12 drdgeas, dosadas a 0,25 g 
de Cloranfenicol. 


P6 Aromatizado de Cloranfenicol Roussel 


Frasco com 20g correspondendo a 1,50 g de 
Cloranfenicol, acompanhado de colher-medida. Cada 
colher-medida corresponde a 0,06 g de Cloranfenicol. 


Colirio de Cloranfenicol Roussel 


Frasco com 10 cm? de solugGo aquosa titu- 
lada a 4°lg., acompanhado de conta-gotas. 


Rio de Janeiro 


CLO P-1 


Sio Paulo — Rua Bitencourt Rodrigues, 180 — Caixa Postal, 439 
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Colecistectomia 


Dr. Freperico CARVALHEIRA 


Dr. Gitson MACHADO 
Recife, Pernambuco, Brasil 


INTRODUCAO 


O problema da cirurgia das vias biliares de h4 muito vem preo- 
cupando os cirurgides. O niimero de casos operados cresce dia a 
dia e€ quanto mais aumenta a experiéncia técnica de um cirurgiado 
sobre as vias biliares, mais prudente e zeloso se mostra nas indi- 
cagoes na execucao das intervencgées. 

Verificamos em nossos casos, que a maioria dos pacientes pro- 
curou o clinico ou o cirurgido referindo padecimentos gastricos e 
freqiientemente trazendo diagndéstico de ulcera gastro duodenal. O 
diagnéstico de uma colecistite comeca com a histéria do paciente. 
O tipo da dér, a fase do seu aparecimento, a azia que sempre acom- 
panha a digestéo, a sensacgio de plenitude ou flatuléncia, sio os 
dados_ mais freqiientes que recolhe o médico, para orientar a sua 
pesquiza e concluir o diagndstico. 

Dai, inicia-se uma outra fase — “a dos exames complementares” 
— em que se salienta o colecistograma e a tubagem duodenal. Com 
referéncia ao primeiro muitas vézes um simples colecistograma pode 
nada esclarecer, porém, se fér repetido sob determinadas condi- 
goes tentando-se a acidificagio da bile e uma melhor concentracio 
com maior dose de contraste, poder-se-4 verificar o aparecimento 
de uma imagem vesicular nitida, que orientara, nado somente a con- 
clusio diagndstica, como, e principalmente, a conduta cirtrgica a 
ser seguida. Surge posteriormente a indicagio da tubagem duodenal 
que ser4 repetida se necessdrio para que o paciente seja 
levado 4 mesa de operagées sindo com um diagndstico preciso. 

A simples retirada de uma vesicula biliar sem calculos, nao 
constitue solucao para uma grande parte dos pacientes, de colecis- 
tite desde que podem surgir posteriormente complicagoes advindas 
da colecistectomia indevidamente praticada. 

Desejamos referir de passagem o discutido e palpitante pro- 
blema das discinésias onde devemos destacar a importdincia da 
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colaboragio entre gastro enterologista e cirurgido. A vesicula é 
responsavel por uma func’o de primordial import4ncia na mecAnica 
e na quimica da digestéo. Participando do mec4nismo de escoa- 
mento da bile, durante a digest4o ou fora dela e sua presenca como 
reservatorio biliar é evidentemente necessdrio. Na realizacao da 
colecistectomia com a retirada do érgao desfaz-se o plexo neuro- 
vascular que envolve a vesicula alterando provavelmente a meca- 
nica funcional do esfincter terminal do colédoco (Meltzer). Sio 
raz6es ponderaveis alegadas por Pribam quando aconselha (J.A.M.A., 
1950 — 142: 1262) fora dos casos de colecistite calculosa, orientar 
tanto quanto possivel, nos disturbios funcionais, um tratamento con- 
servador. Devemos ressaltar também, agora ja na fase cirtrgica, a 
importAncia da coliangiografia per-operatéria em série e da radioma- 
nometria, alterando muitas vézes o curso da operagéo e oferecendo 
elementos convincentes de interpretac4o, que levam muitas vézes a 
modificacgées acentuadas na indicacio cirdrgica. 

No presente trabalho apresentamos os resultados de 140 Colecis- 
tectomias, sendo 95 realizadas por Frederico Carvalheira e 45 por 
Gilson Machado. 

Sio observagdes de nossa clinica particular e de pacientes ope- 
rados por nés no servico médico do Instituto dos Comercidrios 
(Recife). 

Colecistite calculosa 

Colecistite crénica calculosa 

Colecistite aguda 

CAncer da vesicula biliar c/ colecistite calculosa 
Deformidade da vesicula 


Somos de opiniaio que t6da colecistite com cdlculo, mesmo sem 
grandes padecimentos nem modificagdes do estado geral, deva ser 
operada em virtude das possiveis ocorréncias tais como — migracio 
de cdleulo, infecgio das vias biliares, cancerizacéo, etc. A colecis- 
tostomia, antigamente defendida por alguns cirurgides é uma ope- 
racgio preciria. Na nossa série de colecistectomias tivemos ocasiio 
de intervir em uma doente operada em outra clinica (obs. n.° 78) 
onde foi feita a retirada dos cdlculos e drenagem vesicular, tendo 
chegado as nossas m&os com nova colecistite calculosa apresentando 
volumosas concress6es. 

A colecistectomia também est4 indicada nas colecistites agudas 
quando o cirurgifo ainda nfo surpreenda a furmagio de pericole- 
cistite, abcesso, ou edema intenso do ligamento gastro-hepatico, 
complicagées essas que contraindicam a retirada da vesicula. Nesses 
casos, € quando os pacientes apresentam um estado geral precirio, 
deve ser preferida a colecistectomia. 

No que se refere as colecistites sem calculo, nossa experiéncia 
mostra que apesar da opinido em contrario de alguns autores a cole- 
cistectomia, oferece muito bons resultados, isto porque s6 operamos 
os pacientes que tendo se submetido a tratamento clinico bem orien- 
tado nfo obtiveram éxito. 


a 
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PREPARO DO PACIENTE 


Nos pacientes de bom estado geral, nos limitamos 4 seguinte 
rotina de exame de laboratério pre-operatério; — hemograma com- 
pleto, dosagem de uréa e glicose no sangue, tempo de sangria e 
coagulacéo e exame sumdrio de urina. Nos casos especiais que apre- 
sentam ictericia, ou faz-nos suspeitar comprometimento hepatico, 
pedimos provas funcionais. Trés a cinco dias antes da operacio 
fazemos aplicagio de vitamina K., cloreto de calcio e glicose. Fa- 
zemos aplicagdes de proteina, plasma ou sangue total, tinicamente 
quando o estado geral dos pacientes é precario. 


POSICAO DO PACIENTE NA MESA 


Colocamos o paciente em dectbito dorsal na mesa de operacdes 
em ligeiro Trendelenburgo invertido, tendo a parte que suporta o 
torax ligeiramente voltada para baixo e a dos membros em situacio 
idéntica. 

Nos pacientes de constituigao musculosa e nos abesos, colo- 
camos um pequeno coxim. Acreditarnos que os grandes coxins 
trazem perturbagGes circulatérias e limitam a capacidade respiratoria. 


POSICAO DO CIRURGIAO 


A maioria das intervengdes foi realizada com o cirurgiio a 
direita do paciente. No entretanto preconizada por Gerwig e Pet- 
tinari (“J. Int. Col. of Surg”., 1952 vol. 18, pg. 878), isto é, o 
cirurgia4o a esquerda oferece uma boa visio e um dominio com- 
pleto do campo operatério permitindo um facil acesso ao pediculo 
hepatico. Como refere J. Mc Neill Love (The Brit. Jorn. of Surg”., 
1952 — Modern Trends in Biliar Surgery, vol. 40 pg. 214). Com 
esta situag’o do cirurgiio a exploracio do colédoco fica facilitada, 
permitindo a introdugéo do indicador esquerdo no hiato de 
Winslow e fazendo assim a apalpac’o do colédoco contra o polegar. 


INCISOES 


Utilizamos as incisdes longitudinais 104 vézes, sendo 94 para- 
medianas e 9 transretais. Ambas as variedades deram bom campo 
operatério, cicatrizaram bem nao havendo casos de eventracio, e 
foram muito raras as infecgdes da ferida. Contudo, algumas apresen- 
taram cicatrizes grossas, alargadas e de aspecto estético deficiente. A 
transretal é de execucio mais r4pida, porém, alguns atribuem-lhe o 
perigo de atrofia da porg’o interna do grande reto, N4o tivemos a 
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registrar nenhum caso de perturbacio tréfica com essa incisao. Pre- 
ferimos na maioria dos casos a pararetal interna. Um de nds, — Fre- 
derico Carvalheira — é atualmente partidario da incisaéo transversa do 
abdomen superior a cérca de 5 cms. acima do umbigo, com seccg4o 
de um ou ambos os retos. Este tipo de inciséo foi executada em 
56 casos e oferece um bom campo operatério, permitindo um ma- 
nuseio facil de todo o pediculo, hepatico, est6mago e duodeno. Con- 
forme o tipo morfolégico do paciente, faz-se a incisio um pouco 
mais acima ou mais abaixo afim de dar um melhor acesso 4 vesicula 
e seu pediculo. 

Tendo em vista a disposigio andtomo-funcional da parede 
abdominal anterior, essa incisio preenche os requesitos de uma 
incisio ideal para o abdomen. Ha, em virtude das linhas de f6rca 
da parede abdominal, uma tendéncia 4 aproximacg’o dos bordos. 
Comprovando esta afirmativa, houve um processo supurativo (obs. 
n.° 70) da parede abdominal, contaminacio do abcesso perivesicular 
que curou rapidamente, dando béa cicatrizagio. incisio de 
execucio trabalhosa, sangra bastante, exigindo cuidadosa hemostase, 
acarretando assim aumento do tempo operatério. A questio do 
ato operatério, um pouco mais demorado, n4o traria desvantagens 
para 0 paciente e éste prolongamento seria compensado pela segu- 
rancga da incisio contra as deiscéncias, menor dér no pos-operatério 
permitindo o levantamento e a ambulacio precoces e oferecendo 
menor irritaga4o medular pela reduzida 4rea de metameria medular 
interessada. Uma deficiéncia dessa incisio seria a impossibilidade 
da realizagao concomitantemente de intervengées na pelvis — cistos 
ovarianos, pio salpingo, etc., afecgdes que podem ter influéncia em 
certos estados de discinésias das vias biliares. De fato, na obser- 
vacio n.° 66, a paciente era portadora de um cisto de ovario direito 

ue nao pdéde ser retirado, embora permitisse uma béa exploracaio 
da pelvis. N&o se pode considerar esta dificuldade grande desvan- 
tagem, uma vez que nado é aconselhdvel a realizagao de operacdes 
de Ambito ginecolégico na mesma seccio cirirgica. 

De todas as vézes que foi necessdria a execucio de apendice- 
tomias, a incisio transversa do abdomen permitiu um facil acesso 
cirirgico desde que o paciente seja colocado em posigao de Tren- 
delemburgo (leve inclinacio). 

Em uma paciente, (obs. n.° 53) portadora de colecistite conco- 
mitante com uma hérnia umbilical foi feita uma incisdo obliqua, 
comecando na ponta da 11.* costela, atingindo o bordo anterior do 
reto no plano transverso | cm. abaixo da cicatriz umbilical e conti- 
nuando-se transversa até 4 cms. a esquerda da linha mediana. Esta 
incisio permitiu uma colecistectomia facil e a execucéo da her- 
nioplastia. 

Nunca usamos a incisio sub costal de Kocher, embora alguns 
partiddrios da mesma afirmem qua proporciona um bom campo, 
aleangando diretamente a vesicula. N6és nos colocamos entre 
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aqueles que a condenam porque contraria a andtomo-fisiologia da 
parede abdominal. Em condigées normais, a incisio mediana é 
improépria para uma colecistectomia. 


COLECISTECTOMIA DIRETA OU INDIRETA 


De inicio praticAvamos sempre a colecistectomia direta que nos 
parecia a maneira mais facil de isolar a artéria e o conduto cistico. 
A medida que fomos ganhando mais experiéncia nessa cirurgia 
verificamos que a colecistectomia retrogada nos oferecia mais segu- 
ranca na execucio, sobretudo diante da possibilidade de isolar e 
ligar préviamente a artéria e o canal cistico. Procuramos uma béa 
exposicio da confluéncia cistico-colédoca, introduzindo uma com- 
pressa de gase humidecida no hiato de Winslow, detalhe ésse que 
muito facilita o reconhecimento e a dissecc’o dos referidos elemen- 
tos, apés © que praticamos a sua seccio. Na impossibilidade de 
dominarmos o trabalho nesse local, tendo em vista as aderéncias ou 
a desfiguracéo dos elementos anatémicos, entéo, praticamos a cole- 
cistectomia direta, ou seja, iniciando pelo fundo da vesicula. Liga- 
mos isoladamente a artéria € o canal cistico com catgut cromado. 

Um outro ponto que desejamos apreciar, durante a colecistec- 
tomia, e a disseccio alargada do colédoco e a sua exploracio ins- 
trumental sistematica, complicada muitas vézes de duodenotomia 
inteiramente desnecessdria, Estas disseccdes além de destruirem a 
inervacao e a irrigacdo do colédoco, ocasionam estenoses cirurgicas 
em conseqgiiéncia de invasio pelo tecido conjuntivo cicatrical. 

A cirurgia das vias biliares é uma cirurgia dificil e delicada. A 
identificagéo cuidadosa dos elementos anatémicos, artéria e ductus 
é de vital importancia, uma véz que éles além de suas modificagdes 
patoldgicas adquiridas se apresentam com tal variedade de anoma- 
lias, que uma lesio acidental poderd acarretar sérios disturbios e 
prejuizos para o paciente. 

Todo cirurgiaéo que tem alguma experiéncia sdbre as vias bi- 
liares, nado ignora as possiveis anomalias vasculares e dos condutos 
biliares. 

No entanto, operando com incisio suficientemente ampla, e 
por conseqiiéncia com uma bag exposicao, boa iluminacgao e campo 
operatério séco, ou seja, hemostase perfeita, é exato, como muito bem 
disse F. Lahey que se pode identificar os elementos anatOmicos ¢ 
manipular com segurancga os sistemas vasculares e excretor do pedi- 
culo hepatico. 


EXPLORACAO DO COLEDOCO ‘ 


Inspecionamos sempre o colédoco e o exploramos digitalmente. 
$6 temos feito coledocotomias exploradoras quando observamos um 
colédoco dilatado ou encontramos uma vesicula cheia de cAlculos 


. 
| 
- 
: 
4 


344 ANAIS PAULISTAS DE MEDICINA £ CIRURGIA 


uenos ¢ ainda si na histéria do paciente ha referéncia de icte- 
ricia e calafrios. Unicamente nestes casos fazemos a exploracgio que 
consiste em verificar a permeabilidade e a possivel presenca de cal- 
culos nas vias biliares com o emprégo de exploradores metalicos. 
Em caso de divida sObre a permeabilidade da ampdla de Vater 
fazemos como complemento, e excepcionalmente, uma duodenos- 
tomia para melhor verificagio da porg’o terminal do colédoco. 
Nunca utilizamos a colangiografia per-operatéria. Toda a cole- 
docotomia tem sido seguida de drenagem do colédoco com sonda 
em T flexivel a qual é esteriorizada por fora da incisdo parietal. 
Antes de retir4-la fazemos uma colangiografia pos-operatdria. 


DRENAGEM DA CAVIDADE 


Sémente um paciente deixou de ser drenado (obs. n.° 7) e 
embora nada de anormal ocorresse nio nos animamos a repetir a 
conduta. Usamos dreno tubular fino e flexivel e temos o cuidado 
de n4o deix4-lo em contacto com as estruturas do pediculo hepatico. 

Ha nove anos exteriorizamos o dreno por uma pequena aber- 
tura por fora da incisio em ponto de declive afim de evitar a conta- 
minagio da ferida operatéria. Retiramos o dreno 24 a 48 horas 


apdés a operacio. 


ANOMALIAS 


Encontramos um canal aberrante comunicando diretamente a 
vesicula com o figado em apenas um paciente (obs. n.° 48). Fizemos 
a ligadura do canal e seccdo do mesmo. O pacierte teve um bom 
pos-operatério e atualmente passa bem. Houve um caso de vesi- 
cula septada com colecistite e calculos (obs. n.° 21). Um caso de 
auséncia de cistico (obs. n.° 20) e dois casos de vesicula bilobada. 


POS-OPERATORIO 


Nas primeiras 24 horas aplicarmgos séro glicosado a 50%, na 
quantidade 2.000 a 3.000 cm*, gota a gota, na veia. Vit. C, | grama, 
Complexo B, Penicilina 500.000 unidades mais metionina. 

HA cérea de trés anos estamos levantando o paciente 24 horas 
apdés a operacgio. A aspiracdo gastro duodenal nao é feita sistema- 
ticamente, ficando reservada para os raros casos em que surgem 
distencio abdominal ou ileo paralitico. Nesses pacientes uma hidra- 
tagdo intensa e prolongada é feita durante todo o tempo de aspiracio. 

A alimentacio tltimamente tem sido feita de acdrdo com a dieta 

-operatéria para colecistectomia indicada pelo Dr. Fernando 
aulino. 
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Como medicagio nos demais dias do pos-operatério conti- 
nuamos a fazer penicilina — 500,000 unidades didrids, vit. C, Com- 
plexo B e Metionina. 

Observamos cuidadosamente o aparelho respiratégio e€ ao menor 
indicio de comprometimento fazemos radiografia do térax. 

A administracao de proteinas plasma e sangue total, s6 excep- 
cionalmente tem sido feita ficando restrita aos casos de indicagdes 
especiais. 


RESULTADOS 


Num total de 140 colecistectomias tivemos 4 ébitos, sendo que 
3 foram casos de risco cirtirgico muito grave — uma colecistite aguda 
gangrenada e dois de fistula (uma colecistoduodenal e outra colecis- 
tocélica). A outra morte foi motivada pelo suicidio do paciente 
que jogou-se do segundo andar do pavimento ao solo. A paciente 
n.° 104 ia passando muito bem apds a colecistectomia quando faleceu 
em conseqgiiéncia de uma septicemia 14 meses apdés, motivo porque 
nao foi incluido na relagio de ébitos acima. 

Tivemos um grave acidente operatério no caso n.° 20, Havia 
auséncia do cistico e do colédoco no momento que tracionavamos 
a vesicula pela bélsa de Hattmann ficou numa direcio inclinada 
tendo sido tomado pelo cistico seccionado e ligado. Quando nos 
apercebemos do érro foi-nos possivel fazer uma reconstituicio térmi- 
no-terminal sObre sonda de Kehr; algum tempo depois éste paciente 
teve ictericia obstrutiva, foi reoperado fazendo uma anastomose de 
alca jejunal excluida com o hepatico. Atualmente ja decorrem 6 
meses da Ultima operagio e o paciente passa bem. 

Quatorze pacientes nio apareceram para reexame ou deixaram 
de informar o seu estado depois da operacio. 

Seis operados referiram padecimentos, sendo que trés deles 
tinham tido colecistite sem calculos. Dos trés restantes, dois reo- 
perados por outros cirurgides que informaram ter encontrado 
algumas aderéncias e em ambos os casos foi evidenciado béa per- 
meabilidade do colédoco, O terceiro e Ultimo caso atualmente esta 
sob cuidados de um clinico apresentando sensiveis melhoras, 
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Hernia do Foramen de Winslow 


Dr. Newtson pe SA 
Petrépolis, Estado do Rio, Brasil 


Trata-se de doenca extremamente rara conforme afirma Smoot, 
Barton Venner, em 1949, fazendo uma revisio do assunto, declara 
que desde a descricfo original feita por Blandin em 1834, foram 
publicados pouco menos de 70 casos. O aspecto de raridade com 
que se apresenta a doenca parece-nos suficiente para justificar a 
divulgacao e registro que tivemos ocasiio de observar. 

Na busca que fizemos na literatura médica a partir do trabalho 
de Smoot nada encontramos; dentro das possibilidades com que 
contamos. 

Ficamos, no entretanto, surpresos ao ler em “Journal de Chi- 
rurgie” “tomo 67, pg. 898, um resumo de um trabalho de E.R. 
Simmons e outros, intitulado: Hernie de Hiatus de Winslow em 
que se atribui aos autores do trabalho original, a observacio de 
25 casos de hernias do Hiatus de Winslow. Abismados com o 
numero apontado, nao tivemos divida em procurar o artigo original. 
Verificamos, entéo 0 engano: o artigo publicado em “Archives of 
International Medicine”, V. 86,2,253, versa sObre Hiatus Hernia e 
nao sébre “Hernia do Hiatus de Winslow”. 

Vale chamar a atencao sdbre a necessidade de guardar profundo 
cuidado em citagdes de twabalhos afim de haver resguardo da 
verdade, e nao induzir outrem a érro, em quest6es tao vitais com 
as que se referem a assuntos médicos. 


Ha uma tendéncia muito acentuada, mOormente na literatura 
americana a denominar de “Hernia do Hiatus”, a Hernia do 
“Hiatus Diafragmatico” e, na mesma literatura, encontramos a 
expressio de “Hernia do Foramen de Winslow” para denominar 
aquela situada no assim chamado, pelos franceses de “Hiatus de 
Winslow”, a que os americanos nomeam comumente “Foramem de 
Winslow”. 

A duplicidade de nomenclatura no setor que estamos exami- 
nando, parece ter sido a causa da confuséo a que foi levado o autor 
do resumo do trabalho de E. E. Simmons. 
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N4o seria oportuno ventilar essa quest4o afim de procurar fixar 
a terminologia mais adequada? Eis a sugestéo que apresentamos e 
que gostariamos de ver examinada. 

Um dos aspéctos interessantes do estudo da Hernia do Foramem 
de Winslow, é o que se refere a quasi absoluta inexisténcia de 
diagndéstico pré-operatério da doenca. Apenas em dois tinicos casos, 
o de Smoot, j4 citado, e o de Hollemberg foi formulada a hipdtese 
de hérnia do Foramen. Em todos os demais, o reconhecimento da 
lesdo foi feito no decurso do ato operatério. 

Os dados radiolégicos da doenca, tltimamente estudados, sao 
de tal natureza importantes, que, certamente sua divulgac4o mais 
ampla ser4 vantajosa e proveitosa, quando se considera, principal- 
mente a contribuicgéo decisiva que apresentam para o diagndstico 
da doenga, isto é, para elucid4-la a tempo de permitir tratamento 
eficiente. 


RESUMO DA PATOLOGIA, SINAIS E SINTOMAS 
DA DOENGA 


O primeiro sintoma, mais encontrado é a dér. Alta, epigastrica, 
suibita, ou subintrante, paroxistica ou continua, mas sempre presente 
e angustiante. O nosso caso apresentava dér que por sua locali- 
no hipocéndrio direito, irradiagao para o dorso do mesmo 
lado, e por sua natureza paroxistica simulava célica hepatica. 

Os vdmitos, freqiientes e repetidos, quasi sempre, aumentam 
em geral com o decorrer do processo. Acham-se presentes em nosso 
caso. 

A parada de gazes e fezes vai de par com 0 prosseguimento da 
doenga, e leva, por fim a distensio do ventre. 


Os sinais radioldgicos sio importantissimos, decisivos mesmo 
para o Aliagndstico.. Patognoménicamente aparece uma imagem 
aérea, de nivel liquido, na cavidade posterior dos epiplons; 
imagem que nfo acompanha os récessos dessa cavidade. Neste 
ultimo caso, isto é, quando as imagens citadas situam-se nos reces- 
sos cavitarios, revelam perfuragdo de viscera dca, a qual deixa passar 
para a cavidade gaz e liquido. 

Ao contrdrio, quando se trata de uma alga intestinal herniada 
na cavidade posterior dos epiplons, o gaz e liquido nela contidos 
ocupam, nao os declives da cavidade, mas o espaco da propria alca. 

Em radiografias simples o fato pode ser constatado com certa 
facilidade. A imagem torna-se, no entanto mais convincente, quando 
contrastada com as imagens positivas do est6mago e grosso intestino, 
obtidas por repasto baritado e clistér opaco. 

Afirma Smoot ser possivel, somente por meio de radiografia 
simples colhidas em varias incidéncias, colocado o doente em posi- 
g6es adequadas, de pé e em dectbito, concluir pela existéncia ou 
nio da hérnia do Foramen de Winslow. 
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Conseguimos em nosso caso colher uma radiografia Antero- 
posterior, que focaliza uma alca intestinal dilatada, em forma de 
crescente, situada na zona correspondente a cavidade dos epiplons. 
(V. figura) 

Tem a imagem, seu inicio a direita, justamente correspondendo 
ao Foramen de Winslow, como decorre, da proximidade da vesi- 
cula biliar, cuja imagem contrastada aparece nitidamente; a 
esquerda a imagem extende-se além da coluna vertebral ha 3 dedos 
aproximados da linha mediana. 

Tratava-se de alga intestinal, como poude ser confirmado 
durante o ato cirtrgico. 

A presenca do colecistograma concomitante a hérnia tem sua 
explicagio pelo fato de ter sido o mesmo realizado, ainda no 
decurso das déres que acompanharam a doenga, e que configu- 
ravam colica hepatica, tais suas caracteristicas de localizacio, fre- 
qiiéncia, intensidade e irradiacio. 

Pode-se notar nitida deformacio, da vesicula, situada em sua 
face inferior. 

Entre paréntesis: “nado havia responsabilidade da_vesicula, 
assim comprimida na eclosio e caracteristicas dolorosas? N4o seria 
possivel admitir dever estar o colédoco também comprimido, ao 
menos parcialmente, de vez que éle fica situado, ou melhor, faz 
parte, e compde o préprio Foramen, de que ocupa o quadrante 
posterior? 

Nido apresentava a doente, em nosso caso, nenhum fendmeno 
ictérico, nem a urina quantidades apreciaveis de sais biliares; sendo 
vestigios. 

Vem a pelo tais reflexées a respeito das possiveis participagdes 
dos érgios circunvizinhos ao Foramen de Winslow, no quadro 
clinico das hérnias em estudo. O caso de Smoot, por exemplo, apre- 
sentou um quadro hiperglicémico intenso que nfo se reproduziu 
apés a operacaéo. O autor faz em térno do fendmeno consideracgdes 
mui interessantes a respeito! 

Fechamos o paréntesis. 

Para que se processe a hérnia sao necessirios, segundo Moy- 
nihan pelo menos algumas das seguintes condicdes: 1) mesentério 
comum para todo o trato intestinal; 2) auséncia de fusaéo secundaria 
do colo ascendente com a parede interna do abdomem; 3) um 
Foramen Winslow anormalmente grande; 4) um mesentério anor- 
malmente longo que permita mobilidade indevida do intestino. del- 
gado. A hérnia é mais comum no homem que na mulher. 

Silverstone em 1939, em trinta e nove casos compilados encon- 
trou 28 homens e 11 mulheres. 

O nosso caso refere-se a uma mulher. 


Quanto ao tratamento é sempre de natureza cirtrgica: de 
carater urgente, de acérdo com as classicas regras de tratamento 
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das hérnias estranguladas, a gravidade do progndéstico sendo dire- 
tamente proporcional ao retardamento do ato cirdrgico. 

O nosso caso 86 foi operado depois de 48 horas, mas teve evolu- 
¢40 extremamente favoravel. 


D.A.R., mulher de 48 anos, casada, com filhos, residente em Petrépolis, 
de caiu com fortes déres abdominais localizadas principalmente no andar superior 
do ventre e mais acentuadas na altura do hipocéndrio direito, e com irradiacio 
para o dorso do lado direito. V6mitos a principio alimentares, depois biliosos. 
Auséncia de eliminacgio de gazes e¢ fezes. Ligeira temperatura, em redor de 37°,5; 
pressio arterial normal; demais func6es normais. 

Hemograma: moderada hiperleucocitose. Urina: pigmentos, sais biliares, 
urobilina. 

Foi medicada a domicilio, com morfina e aplicagdes quentes. 

Devido a gravidade das déres removemos a doente para o Hospital. 

Atentos ao tipo de dér, providenciamos imediata radiografia de vesicula 
biliar; o colecistograma revelou vesicula biliar presente ¢ deformada por com- 
pressio extrinseca. 

Indicamos interveng’o urgente, que se seguiu. 


I Descrigdo do ato operatério: Anestesia Peridural, no 1.° espaco lombar, com 
e sol. de Novocaina a 2°, 50cc, e 10 gétas de Sol. mil, de Adrenalina. 
Laparotomia paramediana direita, transretal, extendendo-se do rebordo costal 
até a altura do umbigo. Aberto o ventre foram encontradas as seguintes lesdes: 
distensio do célo ascendente, e do transverso; ao nivel do térco médio para o 
térgo superior do célo ascendente havia uma alca intestinal dilatada que cavalgava 


célo, de dentro ‘para fora, mergulhava no espacgo parieto célico-direito, deslo- 
: cando o Angulo hepatico do célo para a linha mediana; dirigia-se a alca para a 
Be regido sub-hepatica e desaparecia sob o figado, entrando pelo Foramem de 
P Winslow que a estrangulava. Conseguimos retirar a alca de dentro da cavidade 
is posterior dos epiplons, mediante simples tragio da alca herniada. 

ee Esta achava-se escurecida, com dois sulcos, de estrangulamento. 

a Depois de reduzida a alca, foi possivel verificar a grande mobilidade do célo 
# ascendente, devido a um mesocdlo muito amplo. O orificio do Foramen muito 
rf largo deixava passar com facilidade dois dedos transversos. Fixamos sdbre o 
Foramen um retalho de epiplon; fechamos o ventre.  Instalamos aspiracéo 


gastrica continua. A doente curou-se depois do 9.° dia perfeitamente. 


A) Quanto ao ato cirdrgico. — O nosso caso nao apresentou 
dificuldade quanto ao ato operatério em si mesmo. N4o é sempre 
assim no entanto. Ha uma série de circunstancias que podem con 
dicionar atitudes cirdrgicas diversas e que por sua variedade, nao 
2 poderiamos examinar aqui em um trabalho da natureza que estamos 
apresentando. 


Referimo-nos apenas a questéo da redugio da alga, que é um 
tempo importante da operagao. No caso de Smoot, por exemplo, 
as aderéncias em térno do orificio do Foramen eram de tal 
espécie que a reducao direta foi impossivel. A presenca de drgios 
vitais que formam o anel da hérnia, como: o colédoco, a veia porta, 
a artéria hepatica dificultam as manobras; o operador foi obri- 
gado a fazer a reducio abrindo a cavidade posterior por via transse- 
pipléica; a reduc&o foi entio possivel. 
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B) Quanto ao prognéstico e diagnéstico. — O progndéstico em 
regra esté condicionado a precocidade do ato cirtrgico. Julgamos 
que o alto grau de letalidade acusado nos casos conhecidos seja 
devido a ésse fator. 

O caso de Hollemberg j4 citado em que o autor fez diagndstico 
presuntivo pré-operatério, e foi operado dentro das primeiras 12 
horas, teve éxito letal. O caso de Tréves, publicado em 1888, 
assinala morte do paciente 6 horas depois do ato operatério; entre 
asperas “sem que o cirurgido pudesse fazer qualquer cousa, pois, 
nao foi possivel ainda demonstrar que se possa impunemente 
cortar simult4neamente a artéria hepatica, a veia porta, e o canal 
colédoco”. 

O caso de Rehn, 1899, termina pela morte. 


Delageniére apresenta um caso que como os demais finda 
por morte. N4o é pois de se despresar ésses dados, sendo de inte- 
résse o estudo de doencga que apresenta indice letal tio assustador. 


C) Quanto ao diagnéstico. - O elemento decisivo no diagnés- 
tico positivo da doenga cabe, sem duvida a radiologia. FE notavel 
a auséncia, nos tratados de radiologia de referéncia a hérnia do 
Foramen de Winslow. No entretanto, a simples radiografia pode 
dar a pista da doenga. 


Vale insistir sObre o fato. O nosso caso apresenta a origina- 
lidade de haver concomitancia de imagem de alca na cavidade pos- 
terior dos epiplons e um colecistograma bem individualizado. 

Dependendo o progndéstico de tratamento precoce, nao é de se 
subestimar o valor dos dados radiolégicos t4éo preciosos. 

E mesmo o tnico mérito do relato que fazemos a chamar a 
para a possibilidade do diagnéstico a tempo da doenga, 

ue como vimos raramente tem sido feito, com prejuizo para o 
oente. 
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RESUMO 


— apresentado um caso de Hérnia do Foramen de Winslow 
cuja evolucio foi muito feliz. O autor chama a atencio para a 
raridade da doencga, de vez que até 1952, nZo foram registrados 
mais de 70 casos na literatura mundial. 

Chama a atencio especialmente para os dados radioldégicos, os 
quais s4o bastante evidentes para permitir um diagndstico de pre- 
sungio e mesmo de certeza, possibilitando intervengio cirurgica 
proveitosa. 

Sabe-se mesmo, frisa o autor, que em apenas dois casos dos 70 
conhecidos, foi possivel estabelecer o diagndéstico pré-operatério. 


A tempo: durante o Congresso, o Dr. Atilio Lassala deu a 
conhecer um caso de sua autoria em que a hérnia do Foramen foi 
s de hérnia do célo direito e em que o resultado cirtirgico foi étimo. 


CLORETO DE AMONIO TERAPICA 


Apnesentagio rénmuLA: drigeas entéricas rigorosamente dosadas a 
0,50 por drigea. 


INDICAGOES TERAPRUTICAS: 


a) nas afecgdes cirdio-musculares: pela acio diurética reforga a 
dos sais mercuriais e contribue para a diminuigéo de edemas 


e derrames. 


b) nas afeccdes renais e urin&rias: sendo acidificante da urina é 
poderoso auxiliar no tratamento das pielites e na dissolugio 
4 de cdleulos urindrios constituidos de sais alcalinos. 


nas afecgses brénquicas: como expectorante de enérgica. 


3 d) nas afecgées do sistema nervoso: como adjuvante no tratamento 
t pelos anticonvulsivantes e no sindromo de Meniere. 


Dosacem: 6 a 12 drigeas por dia. 
LABORATORIO 


TERAPICA PAULISTA S/A. 
Rua Fernio Dias, 82 — Sao Paulo, Brasil 
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Colecistendese 


Eurico Branco 
Diretor do Sanatério Sdo Lucas 


Dr. 


Colecistendese é a operagio que consiste na abertura da vesi- 
cula bilidria, retirada de calculo e fechamento da vesicula. Etimo- 
logicamente, a palavra significa “entrar na vesicula bilidria”. Mas, 
na acepgao usual em medicina, quer dizer “entrar na_ vesicula 
biliaria, fechando, em seguida, a porta de entrada”. Para usar 
express6es tiradas do grego, o ato cirtirgico seria assim explicado: 
colecistorrafia poscolecistotomia, isto é: sutura da vesicula bilidria 
depois de uma inciséo sObre ela feita. 

Mas os diciondrios médicos de Dorland e Cardenal acrescen- 
tam a definigéo de colecistendese um tempo operatério a nosso 
ver dispensdvel: a fixagio da vesicula ao nivel da incisio abdo- 
minal, que se fecha sdbre ela, conforme propuzera Langenbuch em 
1890. E compreensivel que assim se expressem os antigos) dicio- 
naristas, pois baseados nos autores do século passado, supondo ser 
feita a incisio no fundo da vesicula e sabendo do conceito conde- 
natério da sutura perdida em virtude de sua comprovada fragilidade, 
procuram dar ao método a seguranca necessdria \cobrindo a colecis- 
torrafia°com a sutura da laparotomia. Artificios de técnica, porém, 
dao ao fechamento da vesicula a desejada seguranca e dispensam 
a fixagio assinalada pelos dicionaristas. 

A colecistendese ¢ um método essencialmente conservador: pre- 
tende remover um ou mais calculos da vesicula, repondo-a em suas 
condig6es normais de trabalho. F por isso que na sua Medizinische 
Terminologie, cuja edigfo data de 1902, WaLteR GuTTMANN 
assinala que a colecistendese é uma “colecistotomia ideal”, consa- 
grando o emprégo de um adjetivo com que Bernays qualificou a 

: _  colecistendese j4 em 1885 e que Mirizi muito mais tarde aplicou a 

um método demolidor, como é a colecistectomia. 

Embora seja essencialmente conservadora e merecga o qualifi- 
cativo de ideal, a colecistendese é por muitos desconhecida e geral- 
mente pouco usada entre nds. 

Na Europa ela nao tem sido abandonada apesar da campanha 
que se fez a tempos contra a entéo chamada “colecistotomia com 


(*) Representante da Associagho Médica Brasileira. 
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suturas perdidas”. Ainda em recente trabalho publicado no “Lyon 
Chirurgical” (XLVI, 523, 1952), e na Acta Scandinavica” (CIV, 56, 
1952) Frivs R. Maruiesen estuda dist4ncia, uma série de 133 
casos de operac’o conservadora por litiase da vesicula, em 14 dos 
quais fora feita a sutura primdria da vesicula e outra série de 100 
casos de colecistendese num total de 504 intervengdes conservadoras 
sObre a vesicula foi analisada também na “Acta Scandinavica” (CLI, : 
260, 1951) por Pers e Hetce Bapen. E, para mostrar 
como o método vem sendo utilizado também na Franca, recordamos 
o trabalho de Paut Larcer em “La Semaine des Hospitaux” 
(XXVIII, 510, 18-2-1952) e a tese de Paris defendido em meados de 
1952 por Anpré Lettcarp e dedicada, entre outros, a um cirurgido 
brasileiro. 
A colecistendese é, pois, assunto de atualidade, merecedor da 
atencio déste Congresso. 
Foi em julho de 1937 que tomamos contacto com ésse método 
operatorio. Em conversa com o Dr. Mendonca Cortez a propdsito 
de um caso de litiase unica no qual se cogitava de preservar uma 
vesicula funcionante, surgiu-nos a idéia de realizar um tipo de inter- 
vencgio que nao oferecesse os perigos da sutura fragil da parede 
vesicular e que evitasse as conseqiiéncias da fixag’o da vesicula A 
parede anterior do abdome. Concebemos e executamos entio um 
processo operatério que se resume no seguinte: incisio ao nivel do 
sulco hépato-vesicular, descolamento do fundo da vesicula do seu 
leito .——— abertura da vesicula pela sua face hepatica, expres- 
remogio do cdlculo, fechamento da brecha vesicular por 
_ ligadura em béca de saco (sem transfixio da mucosa), reposicio 
: do fundo da vesicula no seu leito e sutura do periténeo ao nivel 
do sulco hépato-vgfftular. Com isso, a parte da vesicula que so- 
frera a abertura éfcolocada em contacto com o figado, nao havendo, 
portanto, o perig® de uma dehiscéncia ao nivel do fechamento. 
3 Dispondo, asim, de uma técnica segura, passamos a empregar 
: a colecistendese nos casos em que havia uma vesicula funcionante 
~ isto é: em que havia béa contrastacgio e bom esvasiamento da 
vesicula ao exame radioldgico e presenca de bile B sem sinais de 
infeccio e de infestagio 4 tubagem duodenal — bem como também 
nos casos em que os pacientes se mostravam apreensivos com as 
conseqiiéncias da retirada da vesicula e nos pediam uma cirurgia 
conservadora. 


Cedo verificamos que a colicistendese tem suas indicagées limi- 
tadas e bem preciosas. Ela é realmente util e perfeitamente aplica- 
vel aos casos de vesicula funcionante com integridade do hépato- 

‘ colédoco. Nio queremos dizer, com isso, que em vesiculas infla- ' 

madas, com alterag’o do seu poder de concentragio da bile, a funcio 
nfo se possa restabelecer completamente depois da remocio da 
litiase; a colecistostomia tio empregada no primeiro quartel déste 
século demonstrou que em muitos casos uma vesicula sensivel- 
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mente alterada pode recuperar a sua poténcia funcional, mas, em 
tais casos, nenhuma garantia poderd oferecer o cirurgiao ao seu 
doente sébre a cura desejada, nao lhe cabendo aventurar-se em uma 
colecistendese e deixar uma vesicula provocadora de sintomas 
danosos. 

Mas ndo é somente a integridade funcional da vesicula que deve 
orientar 0 cirurgido: a natureza da litiase é de importancia. A 
nossa experiéncia de 16 anos no emprégo da colecistendese nos 
ensinou que o método sé deve ser aplicado nos casos de calculos 
ovalares ou redondos, geralmente formados s6 de cristais da coles- 
terina. A colecistendese é formalmente contraindicada nos calculos 
multifacetados. Realmente, segundo a teoria de Dufor da formacio 
dos calculos facetados numa loja do cistico ou do colo da vesicula, 
é bem facil justificar-se essa contraindicacio da colecistendese, pois 
a recidiva da litiase é a regra, uma vez que permanece a forma 
onde moldados os calculos. 

A nossa experiéncia est4 de acérdo com ésses conceitos. 


Desde o dia 14 de julho de 1937, quando realizamos a primeira 
colecistendese pelo processo pessoal atrds descrito, até o dia 31 de 
dezembro de 1952, tivemos a oportunidade de operar 548 casos 
de litiase biliaria, assim distribuidos: 


N.° % 
Litiase da vesicula....... 489 89,2 
Litfase da vesicula e do colédoco 27 49 
Litiase 86 do colédoco.......... 32 5,9 
548 100 


A colecistendese s6 poderia ser aplicada no primeiro grupo e 
o foi na seguinte proporgio: 


N.° % 
Colecistendeses............... 51 10,4 
Outras operagdes............... | 438 89,6 
489 | 100 


Entretanto, nao é aos 10,4% dos casos que cabe a indicac’o da 
colecistendese. Como é natural, antes de firmarmos conceito sObre 
as suas indicagdes, ensaiamos ésse tipo de operag’o em casos nos 
quais hoje fariamos a colecistectomia. Realmente, revendo a nossa 
estatistica, verificamos que a colecistendese foi realizada em 
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Casos com calculos miltiplos................ 
Casos sem assinalar o n.° de caleulo .......... 


Ora, nos casos de calculos miultiplos a intervenc’o geralmente 
nao deu o resultado almejado: 


em 2 casos houve recidiva dos calculos 

I auséncia de imagem vesicular 

! perturbac6es digestivas, mas RX bem 
em 3 ” bons resultados 

a revisio foi feita 


Torat 10 casos com 30% de bons resultados, 10% de melho- 
ras, 20% de recidiva, sendo que em um caso 0 mesmo numero de 
c4lculos (15) foi encontrado em ambas as intervencdes. Tivemos 
mais dois casos de recidiva: num caso de colecistendese em que 
haviamos retirado 3 cdlculos de contornos irregulares e num caso 
em que haviamos retirado sOmente um cadlculo, mas de aspecto 
poliédrico. Em contraposigio, nos casos em que sé haviamos 
encontrado cdlculos redondos ou ovalares, até hoje n4o registramos 
recidiva. Dai o concluirmos que a colecistendese é aplicdvel aos 
casos de litiase com calculo unico, duplo ou até triplo, contanto 
que a sua forma ovalar ou redonda. Isso, é certo, quando nao 
ha processo agudo da vesicula e quando esteja em plena atividade 
funcional. Fora dessas circunstAncias, estaremos arriscados ao dis- 
sabor de um insucesso. 

Peneirando os nossos casos 4 luz désses conceitos, verificamos 
que em 10 deles a indicagio foi inadequada por se tratar de cAlculos 
multiplos e em dois casos a indicagio também foi inadequada por 
se tratar de cdlculos de contornos irregulares. O niimero de indi- 
cagées precisas fica pois, reduzido a 39, o que nos oferece uma quota 
de 8%, de casos de litiase vesicular em que a colecistendese é per- 
feitamente bem indicada. 

Surge, naturalmente, uma pergunta de interésse pratico: e nes- 
ses 8%, dos casos os doentes ficam completamente curados? A nossa 
estatistica é relativamente pequena, mas j4 nos pode dar elementos 
para uma resposta orientadora. Em 13 casos pudemos obter cole- 
cistogramas depois, pelo menos, um ano da colecistendese. Num 
deles, a vesicula nfo se contrastou, mas o doente foi operado poste- 
riormente de tlcera duodenal e no ato operatério encontramos 
uma vesicula normal, sem calculos. Em outro doente, também 
houve auséncia de colecistograma, por ocasido de uma crise clini- ’ 
camente rotulada de colecistite aguda 5 anos depois da colecisten- 
dese; a crise passou @ estamos aguardando a evolugio do caso 
para verificar a existéncia de uma possivel recidiva, que venha 
abalar, pela primeira vez, 0 conceito que ora fazemos a respeito 
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das indicagées da colicistendese. Entretanto, a hipdtese de uma 
colecistite aguda alitisiaca é perfeitamente cabivel no caso. 

A comprovagio radiolégica pos-operatéria deve cercar-se de 
certos cuidados, devendo-se repetir 0 exame com dose mais elevada 
do contraste quando nfo se visualizar a imagem da vesicula. Isso 
j4 nos ocorreu uma vez nesta série de casos: o segundo exame 
demonstrou uma vesicula em perfeitas condicdes funcionais. 

Alguns dos nossos casos nio puderam ser revistos. De 25 que 
nao apresentavam condicdes 6timas para a colecistendese, | teve 
crise aguda 5 anos depois (o ja citado) e 3 apresentavam ligeiras 
perturbacg6es digestivas. Os demais se achavam perfeitamente bem. 
Como se vé, a porcentagem de bons resultados é elevada. 

Resta-nos encarar o problema da gravidade da intervencio. 
No geral, o decurso do posoperatério imediato é muito bom. Per- 
demos apenas um doente; tratava-se de um individuo muito ner- 
voso, que também era portador de uma tlcera duodenal e que 
faleceu no 5.° dia em meio a grande agitacio desde o dia da inter- 
vencao, em 1940. 

Comparativamente aos demais casos de cirurgia da litiase 
bilidria, podemos verificar que a colecistendese oferece menor risco: 


nO 

OBI- | MORTA- 
Tos | LIDADE 

CASO8 


Litfase vesicular: 
colecistendese.... . 51 1 1,98% 
outras intervengdes 438 21 4,79% 


no total,... 
Litiase do colédoco e da 


27 5 | 18,52% 
Litfase 86 do colédoco 32 3 9,37% 
Total 548 | 30 | 547% 


Como se vé por ésse quadro, a colecistendese nao é a opera- 
cio perigosa que Kehr condenou, mas, como atrds ficou dito, é uma 
intervencao quasi sem risco, aplicavel a cérca de 8%, dos portadores 
de litiase da vesicula bilidria. 


Notas posteriormente 4 apresentagio déste trabalho, o A encontrou 
dois casos de recidiva em doentes em que havia praticado a colecisténdese. 


Imponha sua autoridade a seu filho com bons exemplos e 
maneiras, convencendo-o de que deve obedecer e nio o 
dominando pelo terror. — SNES. 
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Coledocoduodenostomia papilar 
(Técnica pessoal) 


Dr. ZAMITTI MAMMANA 
Sdo Paulo, Brasil 


Na coledocoduodenostomia, afim de evitar o refluxo de mate- 
rial digestivo para o interior das vias biliares e uma estenose cica- 
trical tardia ao nivel da béca anastomdtica, aconselhamos a implan- 
tagao do colédoco no duodeno pelo processo seguinte: 

Colocado o doente em lordose exagerada da coluna por meio 
de um coxim situado abaixo das pontas dos omoplatas, faz-se uma 
incisio abdominal anterior. A luxac’o do figado e o abaixamento 
do duodeno permitem uma boa exposicio do hilo hepatico. <A 
incisio do folheto ventral do ligamento hépato-duodenal permite 
atingir Os segmentos supra e retro-duodenal do canal colédoco. 

Este, uma vez identificado, é dissecado em sua porcao retro- 
duodenal, numa extensio de cérca | cent. (figs | e 2). 

Por uma pequena abertura praticada na parte mais baixa do 
ducto, introduzse a canula de um aspirador afim de se recolher 
a bile na drvore biliar. Os canais biliares sio logo em seguida 
lavados com séro fisioldgico. 

Depois de ligado em sua parte mais baixa, o ducto é pingado 
mais acima com uma pinga de Kocner e seccionadoentre éste € a 
ligadura (fig. 2). 

Com um pique de tesoura, a face anterior da extremidade ter- 
minal do colédoco é aberta ao longo de seu eixo, numa extensio 
de cérca 1 cent. O retalho livre, dobrado para fora ao redor do 
ducto, forma uma espécie de manguito, que é fixado por meio 
de 3 pontos 4 parede do colédoco (figs. 3 e 4). 

Incisada transversalmente a serosa do duodeno numa extensio 
de 1 cent., dissociam-se suas fibras musculares, introduzindo-se 
entre elas a ponta de uma pinca fina que é retirada com seus ramos 
entre-abertos. 

Na mucosa prolapsada faz-se uma pequena botoeira, através a 
qual a porg’o terminal do colédoco é introduzida na luz do 
duodeno (figs. 5 ¢ 6). 
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Figs. 1, 2, 3, 4, 5, 6 @ 7 — mostrando os diferentes tempos operatérios da colédoco- 
duodenostomia papilar. (Técnica pessoal). 


A mucosa duodenal é suturada circularmente ao redor do 
ducto, junto ao manguito terminal, suturando-se em seguida, com 
pontos separados de seda, algod4o ou linho 00 a serosa duodenal 
a parede do colédoco (fig. 7). 

Termina-se com uma epiloonplastia ao redor da béca anas- 
tomotica. 

Nas colangitgs com infecgio grave das vias biliares e do tecido : 
hepatico em que as condicdes e estado das paredes do ducto podem 
comprometer a cicatrizagio ao nivel da sutura da anastomose, além 
da epiploonplastia, covém fazer concomitantemente uma drenagem 


560 ANAIS PAULISTAS DE MepiciIna CIRURGIA 


Votume LXIX — Mato pe 1955 — N.° 5 361 


externa das vias biliares por meio de uma sonda de NeLaTon intro- 
duzida numa pequena botoeira aberta no canal hepatico. 

Este processo foi por nds empregado em 2 casos com détimos 
resultados: 


Observagaéo I: O primeiro paciente A. G. com 72 anos pro- 
curou-nos por indicacgio do Dr. CristovamM MAncione de Sao Paulo. 
Sua histéria clinica, idade, estado gera! ictericia de retengio, etc. 
fizeram-nos pensar num carcinoma da cabe¢ga do pancreas. A inter- 
vengao foi praticada no dia 6-71950. Procedendo a exploracgio 
manual constatamos uma vesicula calculosa, atrofiada, com canal 
cistico obstruido e fibrosado. A cabeca do pAncreas era dura e 
aumentada de volume. A colangiogralia operatéria revelou uma 


Fig. 8 — Colangiografia de A. G. mostrando a parada do contraste 
ao nivel do pAncreas, 


parada ao nivel da porcio pancreatica do colédoco (fig. 8). Feita 
a colecistectomia, 0 colédoco foi dissecado em sua porcio retro- 
duodenal e implantado no duodeno ‘pelo processo acima descrito. 
O post-operatério correu normalmente e o doente teve alta 8 dias 
depois. No fim de um més voltou 4s suas atividades como corretor 
de iméveis, gozando até a presente data perfeita saude. 


Observagéo II: A segunda observacio refere-se a M. S. branca, 
brasileira, com 50 anos de idade, ja colecistectomisada em 1946 
numa cidade do interior do Estado. Tratava-se de uma pancreatite 
crénica com obstrugio e calculose do colédoco. Apds a intervencio 
praticada em 16-8-1950, as perturbagdes decorrentes do processo 
obstrutivo desapareceram completamente e¢ até a presente data, nada 
apresentou de anormal. 
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Indicagées: A coledocoduodenostomia papilar tem suas indi- 
4 cagdes nas obstrucdes irremoviveis do canal colédoco situadas abaixo 
da porcio retro-duodenal, especialmente nos casos em que a vesi- 
cula biliar est4 ausente, ou suas relacgées anastomdticas, estado de 
suas paredes, etc. nao permitem aproveit4-la para uma anastomose 
com uma porcio do aparélho digestivo. 

Suas indicagées mais importantes 

Atresias, estenoses adquiridas (inflamatorias, especificas, etc.) 
estreitamentos difusos (pericoledocite), estenoses post-ferimentos por 
arma de fogo ou arma branca, ou post-lesées cirirgicas do canal 
colédoco, 

Ferimentos ou lesées cirtrgicas acidentais désse ducto. 

Tumores inoperdveis das paredes do colédoco. Exerese de 
* tumores benignos ou malignos de suas paredes. Carcinoma da 
Bs papila de Vater, discenésia do esfincter de Ovni, Odiites esteno- 
ss santes, prolapso da mucosa do colédoco, etc. 

: Nas compressé6es do colédoco ocasionadas por tumores dos 
if érgios circunvizinhos (cistos do figado, tumores renais direitos, 
= aneurisma da aorta abdominal infartos glanglionares secundarios 
tuberculos, neoplasicos, etc.), e de um modo especial nas afegdes 
benignas e malignas da cabeca do pAncreas. 

Na obstrugio calculosa com ictericia, em que nao ha_possi- 
bilidade de se mobilizar ou retirar o cdlculo encravado, por meio de 
& um dos processos usuais (curetas, pingas, etc.) pode-se recorrer a 
coledocoduodenostomia papilar, deixando-se os calculos perdidos 
na extremidade terminal do ducto. 


Vantagens: A coledocod;odenostomia papilar, intervenci4o 
simples, de facil execucgio, nao acarreta em seu modo-faciendi com- 
plicagdes que possam repercutir sObre os érgios vizinhos. Traba- 
: Ihando na maioria das vézes num campo operatério controlado 
us pela vista, o cirurgiao nfo encontra dificuldades em afastar o perigo 
: de lesar a artéria cistica de trajeto ascendente, a artéria hepatica 
; ou a gastro duodenal, que por ventura em disposicao anatémica 
anémala, cruzam a face anterior do colédoco. Dada a possibilidade 
do ato cirtrgico ser efetuado em tempo relativamente curto, sem 
se recorrer a manobras intra-abdominais traumatisantes, o choque 
operatério minimo, mesmo quando se intervem em pacientes 


ictéricos em estado grave. “ 
a Na peritonite localizada, a interven¢gio pode ser feita, porque 
% © ato em si nfo contribue para a propagac’o do processo inflama- 

tério para qualquer outra regiao do abdomen. 


A disposi¢gio em papila dada 4 porg’o terminal do colédoco, 
x saliente na luz duodenal, permite que funcione como valvula pro- 
tegendo até certo ponto as vias biliares do refluxo de material 
digestivo. 
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O retalho livre do colédoco dobrado para fora ao redor do 
ducto, faz com que o orificio déste, ao nivel de sua desembocadura 
da luz duodenal, se apresente de paredes integras, onde ha possi- 
bilidades de se processar uma estenose cicatrical tardia. 

O ntimero reduzido de fibras musculares (circulares e longi- 
tudinais) do duodeno esgarcadas no ato cirtirgico nao influirao 
sObre os movimentos peristalticos dessa viscera, que se processando 
normalmente, determinam por ocasiio de suas contragdes o acola- 
mento das paredes do colédoco ao nivel de sua implantagio, 
fechando-lhe a luz (fig. 9). 


DISPOSTGM DAS PIBRAS HUSCULARES AO REDD 


Fig. 9 — A) Disposicio das fibras musculares longitudinais e cireu- 
lares do duodeno apés a ——— do colédoco através as paredes 
désse Orgio. B) Com a contracio das fibras musculares ciculares 
o colédoco, é achatado longitudinalmente ao duodeno; C) as fibras 
longitudinais contraidas achatam transversalmente o colédoco, 


Inconvenientes das coledocotomias e dos processos de coledoco- 
duodeno-anastomose : Grande o nimero de inconvenientes que 
apresentam os diversos processos de*coledocotomia preconizados para 
a remogio de calculos encravados na porc’o pancredatica do colé- 
doco ou na ampola de VaATER, e que nao puderam ser mobilizados 
ou removidos pelos métodos usuais (curetas, pingas, etc). 


O descolamento duodeno-pancreatico pela manobra de Kocner- 
VAUTRIN que requer por parte do cirurgido certa pratica e conhe- 
cimentos técnicos, é seguido 4s vézes de choque operatério grave, 

A palpagao através o tecido pancreatico dificilmente permite 
localizar o cdlculo encravado nessa porcio do colédoco e as incisées 
sObre a glandula quasi sempre prolongadas em diversos sentidos, 
acarretam muitas vézes lesOes graves de seu parenquima, acompa- 
nhadas de hemorragias de intensidade diversas. Freqiientes sio 
os ferimentos de vasos sanguineos, de canaliculos pancreaticos e 
do proprio canal de Wirsunc, de situagées andmalas, seguidos de 
hemorragias gravissimas ou de peritonite quimica ocasionada pela 
passagem de suco pancreatico para a cavidade peritoneal. 
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Quando se aborda a lamina de Trerrz aderente e espessada em 
conseqiiéncia de processo inflamatério anterior, corre-se o risco de 
lesar a cava inferior. (Drcnt). 

Além do mais nio sfo raras os estreitamentos e estenoses cica- 
triciais tardios que se verificam ao nivel da abertura feita sébre as 
paredes do colédoco que requerem nova intervengao, que termina 
o mais das vézes com uma coledocoduodenostomia. 

Dentre os inimeros inconvenientes apresentados pelas coledo- 
coduodenostomias internas ou trans-duodenais destacam-se: a)o 
perigo de contaminac’o do periténeo em conseqiiéncia de manobras 
praticadas na cavidade duodenal; b) as freqiientes lesdes do tecido 
pancreatico ocasionadas durante a incisio da mucosa duodenal e do 
colédoco, com consegiiente infiltragio do liquido duodenal nas 
regiées para-pancredatica, intra-pancreatica e peritoneal; c) lesdes 
de dutos pancreatico; d) estreitamento ou estenose cicatrical tardia 
da béca anastomética ¢) infeccio ascendente devida 4 passagem de 
material digestivo para o interior das vias biliares; f) fistulas 
biliares (THorek), etc. 
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Cirurgia das Oddites 


ARNALDO Gopoy DE SOUSA 
Uberlandia, Minas, Brasil 


Dr. 


A sindrome pos-colecistectomia é constituida por um conjunto 
de distirbios, sendo a manifestagio de uma ou mais afecgdes de 
origens varias. Portanto, no seu manuseio, uma cuidadosa pesquiza 
deve ser feita, afir de determinar a verdadeira condig&éo patoldgica 
responsavel pelo seu aparecimento. Esta sindrome tem despertado 
as atengdes e interésses dos cirurgides que lidam a miude com a 
cirurgia das vias biliares. 

Varias teorias tém sido aventadas para a sua explicacio. Em 
uma das mais modernas acredita-se que pode ser em conseqiiéncia 
de: 


1.°) érro de diagndéstico (condigdes extra-biliares, tais como: 
apendicite, ulceras gastro-duodenais, etc). 

2.°) calculose do colédoco. 

3.°) pancreatite crénica. 

4.°) céto cistico dilatado. 

5.° anomalias do esfincter de Oddi e ampdla de Vater. 

6.°) discinésia biliar. 

7.°) neuromas. 

8.°) psico-neurose. 


Analizando cada uma dessas razées alegadas, vemos que duas 
sio devidas 4 deficiéncias técnicas (1.4 e 4.*), em parte, podemos 
incluir aqui a 2.* razio (calculose do colédoco), digo em parte, 
porque muitas vézes um cdlculo intra-hepdtico nos passa desaperce- 
bido apezar de todos os recursos técnicos empregados. 

A psico-neurose, deve ser considerada somente depois de elu- 
cidados todos os outros fatdres. 

As outras condicgées evocadas estio quasi tédas condicionadas 
com o funcionamento do aparélho esfinteriano, situado na_ parte 
terminal dos condutos bilio-pancreaticos. 

A importincia que o esfinter de Oddi, representa na fisiologia 
e patologia do sistema hépato-bilio-pancredtico, vem aumentando 
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rapidamente, 4 proporc4o que nossos conhecimentos relativos ao 
seu funcionamento, tornam-se mais claros e elucidativos. 


Ja nao se duvida mais da sua responsabilidade no desencadea- 
mento de certas afecgdes das vias biliares. 

Baseados na importAncia que a sua alteragdo funcional repre- 
senta na patologia da drvore biliar e do préprio figado, dividimos 
os pacientes portadores de sindromes pos-colecistectomia, em 2 
grupos: 1.°) os que apresentam déres e fendmenos dispépticos 
mais ou menos iguais aos de antes de operar, mas que desaparecem 
apés tratamento médico, 4 base de colagogos, antiespasmddicos 
(nitro-glicerina, atropina, scopolamina) etc., junto a uma dietética 
rigorosa. Seria a colédoco-oddite-espasmédica de Del Valle. 

Os do 2.° grupo, sio aqueles que se beneficiam com o trata- 
mento, apresentando-se com crises dolorosas de tipo agudo, as 
vézes, mais intensas do que as que sofria antes de operar. Temos 
observado nessas pacientes uma elevacio térmica na ocasido das 
crises, déres lombares, discretas, cefaléa, urina de cor carregada. 
Seria colédoco-odite-sclero-retratil de Del Valle. 

Preocupados em obter melhores resultados em nossos colecistec- 
tomizados, e, encorajados pelos bons resultados obtidos na terapéu- 
tica da odditi espasmdédica, resolvemos a explorar com mais fre- 
qiiéncia colédoco. 

Téda a vez que éle se nos apresenta um pouco aumentado de 
calibre, praticamos a coledocotomia, seguida da dilatacdo do esfinter. 

Esta dilatag’o sistematica, nos demonstrou que, uma grande 
porcentagem oferecia certo grau de resisténcia 4 passagem do dila- 
tador; uns, permitindo uma dilatagio progressiva relativamente 
facil, outros exigindo pressdes mais intensas, e, finalmente outros, 
opondo grande resisténcia, deixando passar sOmente dilatadores 
de pequeno calibre. 

Atualmente a nossa orientac’o tem sido a seguinte: dilatacio 
progressiva em todos os casos que o esfinter permitir, até sonda 
15. 


(Escala Charriere). Naqueles em que a esclerose é téo intensa, 
opondo grande resisténcia 4 dilataga4o, permitindo muitas 
vézes sonda acima do n.° 7, fazemos a duodenotomia guiados pela 
ponta da sonda dilatadora e praticamos uma esfinterotomia seguida 
de papilo-colédoco-duodenostomia. 

Instituimos sistematicamente, a drenagem do colédoco com o 
dreno em T, fazendo exame bacteriolégico da bile drenada. Nos 
casos de esfinterotomia, empregamos um dreno em T, tipo especial, 
em que um dos ramos é de comprimento de mais ou menos 15 cms. 
e o outro é curto; dé modo que, depois de colocado, a desembo- 
cadura do ramo mais longo estar4 mais ou menos na 3.* porcio 
duodenal ou jejuno. Este dreno evita uma cicatrizacio defeituosa 
da esfinterotomia, € ao mesmo tempo impede a saida de sucos 
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digestivos pela sonda, o que é freqiiente acontecer, quando se 
emprega tubos em T, de forma comum. A sua retirada é facil e 
sem nenhum traumatismo, pois, o ramo menor é curto e flexivel. 

A colangiografia pos-operatéria nos demonstra a_ permeabili- 
dade das vias biliares e a utilizamos com uma prova para a retirada 
do dreno. 

Estamos ultimamente ensaiando a manometria, mas, a nossa 
experiéncia ainda é muito pequena, nio nos permitindo formar 
opinides a ésse respeito. Preferimos sempre a exploracgio instru- 
mental. 

Revendo os nossos ultimos 300 casos de colecistectomizados, 
constatamos que agora estamos explorando o colédoco em 52% de 
todos os casos, com uma incidéncia de calculose em 23%. 

Encontramos odditi-sclero-retratil em portadores de calculos 
no colédoco — 8, com a porcentagem de 2,6%. 

Tivemos 2 casos de esfinter relaxado. Também tivemos 2 casos 
de odditi-sclero-retratil, em 2 colecistectomizados que apdés a esfinte- 
rotomia ficaram completamente curados. Encontramos 3 casos de 
odditi-sclero-retratil pura em que nfo existia colelitiase concomi- 
tante. 

Em 58 casos, a dilatacio do esfinter apresentou uma certa resis- 
téncia, denotando um espasmo. 

Nos pacientes em que nao fazemos a coledocotomia, instituimos 
a medicac’o j4 mencionada para os portadores de espasmo do Oddi. 

Os resultados que temos alcancado com esta nova orientacao, 
nos tem dado mais ou menos 80% de melhoria nos nossos colecis- 
tectomizados. 


METROLINA 


Antissético Ginecolégico — Bactericida — 
Adstringente Aromatico 
* 


LABORATORIO QUIMICO-FARMACEUTICO 


HUGO MOLINARI & CIA. LTDA. 
Rio ve Janemo: Rua da Alfaindega, 201. Telefone 43-5421, Caixa Postal, 161 
Sio Pavuto: Rua da Gléria, 176. Telefone 32-4228. Caixa Postal, 949 
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ALCALOIDES 
ATOXICOS 


GENALCALOIDES 


de Polonovski e Nitzberg 


GENATROPINE 


Sedativo do vago. Hipercloridria |, 
- Espasmos Digestivos - Ulceras 
Gastro-Duodenais - Colon Irritavel. 


Sensibilizadora do vago, aumenta 
as contragées e¢ excita as secre- 
do trato gastro - intestinal. 
Opée-se hiperexcitabilidade do 
simpatico. 

Sidrome dispeptica com 
hipoacidez e dér solar. Neurose 
cardiaca. Palpitagdes. 


GENOSCOPOLAMINE 
Sindrome de Parkinson. Tremo- 


res. Rigidez, Enjéo de mar ou de 
avido. 


GOTAS 


XX Gétas-1 mgr. 10 4 30 gétas 
3 vezes ao dia. 


FABRICADO NO BRASIL COM LICENCA ESPECIAL DOS LAB. AMIDO - PARIS 
PELOS LABORATORIOS ENILA S. A. - R. RIACHUELO, 242 - C. P. 404 - RIO 
PILIAL: RUA MARQUES DE ITO, 202-SAO PAULO 
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Desobstrucgéo pos-operatoria do colédoco 
por método conservador 


Dr. AmérRICcO NASSER 


Dr. Luiz EpmuNpo MENDONGA 
Paulo, Brasil 


A pratica sistematica da colangiografia per-operatéria, da radio- 
manometria e da coledocotomia fez, inegavélmente com que a fre- 
qiiéncia da calculose do colédoco aumentasse grandemente, e ao 
mesmo tempo baixasse a freqiiéncia dos cdlculos deixados inadverti- 
damente no colédoco; 

Entretanto, éstes tao titeis recursos na exploragio do colédoco 
apresentam falhas e causas de erros que permitem ainda que a calcu- 
lose residual seja observada. 


FREQUENCIA E CAUSAS DA CALCULOSE RESIDUAL 


HICKEN e outros numa série de 100 colangiografias pos-opera- 
torias encontraram 12% de calculos residuais. 

Corrr e outros em 50 doentes com colangiografia per-operatoéria 
tiveram 18% de calculose residual. 

Na nossa série de 19 casos de calculose residual, 8 foram sub- 
metidos 4 colangiografia per-operatéria e os restantes a coledocos- 
tomia e exploracéo instrumental. 

Stnéque, Roux, CHATeELIN acham que a _ radiomanometria 
apresenta vantagens na exploracio do colédoco, entretanto deixa 
escapar a existéncia de pequenas concrecées no interior dos canais 
biliares que ulteriormente obrigario um tratamento desobstrutivo. 

Além désses calculos que podem passar desapercebidos pelas 
causas de erros inerentes aos métodos, persistem os que sao volunta- 
riamente deixados por condigdes precdrias dos doentes e os que por 
estarem encravados e aderentes ou localizados nas vias biliares 
superiores tornam-se inacessiveis. 

Para PrmamM, haveria duas causas que facilitariam a perma- 
néncia inadvertida de cdlculos nas vias biliares. A primeira seria a 
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situagao dos caélculos na ampdla de Vater, freqiientemente encai- 
xados de maneira profunda e firme nas criptas ou ulceracdes, 
situacdo essa que os torna inacessiveis. A segunda causa seria o 
deslocamento que os caélculos podem sofrer durante um acesso de 
célica ou vomito em direc4o aos canais intrahepaticos, onde perma- 
neceriam durante algum tempo, somente descendo para a ampdla 
posteriormente. 

Embora reduzida em sua incidéncia, a calculose residual ainda 
continua constituindo problema aos cirurgiédes que lidam com as 
vias biliares. No s6 pela possibilidade de uma reoperacio, sempre 
mais grave que a primitiva operacio; como pela circunstancia do 
doente nfo ter se curado com a primeira intervencio. 

Com a finalidade de evitar éstes inconvenientes da calculose 
residual, desde longos anos, praticam-se meios exploratérios capazes 
de elimina-la e métodos conservadores de tratamento que evitariam 
uma reoperacio. 


TRATAMENTO CONSERVADOR PELO ETER-ALCOOL 


Varios agentes quimicos foram usados para dissolver os cal- 
culos “in loco”, associados ou nao a agentes famacolégicos que 
facilitariam a expulséo do cdlculo, pela modificagio do tonos das 
vias biliares. 

Entre ésses agentes capazes de dissolver e eliminar os calculos 
destaca-se o éter, que vem sendo empregado com sucesso. 

Duranpe em 1774 conseguiu a dissolucio de calculos biliares 
“in vitro” usando uma mistura de éter e terebentina. 


Waker, em 1891, publicou observagio de um doente portador 
de calculo do colédoco cuja migracio foi obtida pela injecio através 
a sonda de uma mistura em partes iguais de éter e glicerina. 

Fontan, em 1908, instilando éter sufdrico no interior dos 
canais biliares, obteve a desobstrug’o completa do colédoco em 
alguns doentes. 

PRripaM teve o mérito de difundir e tornarse um dos mais 
ardorosos defensor do método de dissolugéo de calculos residuais do 
colédoco pelo éter. Sua experiéncia era, em 1947, de 51 casos com 
100%, de sucessos. ‘ 

Este autor a principio usou o éter puro, depois passou a uma 
mistura de éter e Alcool na porcentagem de 4 cc. de éter para | cc. 
de dlcool, o qual tem a propriedade de elevar o ponto de ebulicéo 
do éter que ferve a 38°. 

As instilagdes sio lentas, duas a trés por dia, precedidas de 
aspiragio do contetido de bile do colédoco e das seguidas de insti- 
lacio de dleo de oliva morno ou parafina. 

Uma sonda de dupla tubuladura é deixada no colédoco com a 
extremidade voltada para a papila (sonda de Pribam). 


a 
: 


Votume LXIX — Mato pe 1955 — N.° 5 373 


O tratamento é iniciado no sétimo ou oitavo dia de pos-opera- 
torio apdés colangiografia. Deve ser feito duas ou trés vézes por 
dia, longe do periodo digestivo, permanecendo o paciente com a 
sonda fechada por algum tempo, sé sendo permitido abri-la quando 
ha desconforto. O tratamento é controlado por colangiografias; 
pode ser prolongado por varies dias e repetido apdés algum tempo 
de repouso. 


METODO EMPREGADO 


Como nossos doentes estivessem drenados com sonda em T de 
Kehr achamos conveniente associarmos ao emprégo da mistura de 
éter-alccol o uso de antiespasmddicos, como aconselha Walters, que 
emprega o nitrito de amilo. 

Bercu, em 1942, relacionando as respostas do esfincter de Oddi 
humano aos varios tipos de estimulo, conclui que o nitrito de 
amilo por via inalatéria determina imediatamente uma baixa da 
pressdo intrabiliar, voltando a resisténcia do esfincter ao normal 
apés 10 minutos. 

Para obtermos um relaxamento esfincteriano mais prolongado, 
além da inalagZo de nitrito de amilo no momento da instilagio, 
prescrevemos uma solucio de 200 gétas de trinitrina em 100 cc. 
d’agua. 

Técnica padrio usada em nossos casos: 


1) Uma colher de sopa de 3 em 3 horas de uma solucio de 
trinitrina, 24 horas antes da aplicacio. 

2) Aspiragio de téda bile contida no colédoco; 

3) Lavagem do canal com 20cc. de séro fisioldégico; 

4) Inalagio de uma ampola de nitrito de amilo; 

5) Instilagaéo géta a gota, muito lentamente, de 3 a 5 cc. de 
mistura éter-Alcool; 

6) Fechamento da sonda por cinco minutos; em caso de muita 
dér pode-se abri-la para dar saida aos vapores de éter. 

7) Instilagio de 3cc. de parafina estéril, e 

8) Fechamento da sonda por duas horas. 


MECANISMO DE ACAO DO ETER-ALCOOL 


A expulsio dos calculos, segundo Pribam, baseia-se no fato de 
ser 0 arcaboucgo dos calculos biliares mais comuns constituido de 
colesterol, que é altamente soltivel no éter, (facilmente demonstrado 
“in vitro”). 

Dissolvendo-se éste arcaboucgo quebra-se a estrutura do calculo, 
fragmentando-se em dama ou em pequenos pedacos que podem 
passar facilmente através a papila. 
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Rarri, em trabalho experimental demonstrou que o éter era 
capaz de dissolver calculos de colesterina colocados em vesiculas 
de cies. 


STRICKLER ¢ col. acham que o éter ou o éter-dlcool s4o as tnicas 
substancias que apresentam alto poder de dissolver “in vitro” os 
cAlculos biliares. 


Pretendem alguns autores que o mecanismo de expulsdo seja 
a dilatagio forgada do Oddi pela pressio do éter que ferve aos 38°. 
Realmente o éter ao entrar em ebulicéo multiplica por 222 vézes 
o seu volume, 


A idéia déste mecanismo induziu alguns autores a injetar sob 
pressio, com grande desconforto para o paciente e sem sucesso, 
pois estas injecdes bruscas sio seguidas de vigoroso espasmo do 
esfincter. Pribam insiste na suavidade das instilagdes da mistura, 
como que estamos de acérdo. Nio se trata de uma injecao forcada 
e sim uma lavagem a que alcanca os cdlculos lentamente. 

A diminuigio dos cilculos pode ser acompanhada em colan- 
giografias feitas no decorrer do tratamento. 


e outros sio de opinifo que o éter na maioria das 
vézes tem sébre a dindmica das vias biliares e o 6leo produz 
efeito colerético. 


TOLERANCIA E COMPLICACOES 


O emprégo do éter-dlcool nas maos de Pribam foi absoluta- 
mente indcuo, Em 51 casos teve apenas um wtnico acidente fatal, 
mas que foi atribuido 4s condigdes precdrias do doente. 


Outros autores, como Strickler, Sénéque, Mallet-Guy etc. nao 
citam acidentes Nos, também, n4o tivemos nenhum acidente. 


Experimentalmente, Prosstein e Eckert instilando de 3 a 6cc. 
de éter na vesicula de cies de 15 a 17 Kgs., obtiveram lesées hepa- 
tica e escdras da vesicula. Estas instilagées nao foram seguidas de 
instilagées de déleo, foram feitas na vesicula e em doses relativamente 
elevadas. 

RAFFL, entretanto, demonstrou a inocuidade das instilacdes 
de éter em cies, fazendo estudos microscépicos da mucosa da vesi- 
cula e do figado. 


A tolerancia dada ao emprégo do éter-alcool em geral é béa. 
Em nenhum dos nossos casos tivemos que suspender ou espacar as 
aplicagées por intoler4ncia manifestada pelo doente. Apenas uma 
doente que teve vOmitos e célicas fortes apdés a 2.* aplicagio mani- 
festou desejo de suspender o tratamento, mas felizmente a colangio- 
grafia feita posteriormente revelou que o colédoco ja estava livre de 
calculos. 
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Em outro caso houve o aparecimento de vémitos e de urticaria 
gigante fendmenos éstes nao atribuidos ao tratamento, e uma vez 
desaparecidos reiniciamos as instilagdes, nada ocorrendo de anormal. 

Confirmando a inocuidade e béa tolerAncia, um de nossos casos 
submeteu-se a 120 instilagdes, nada sentindo a nio ser ligeira into- 
lerancia nas ultimas vézes; praticando-se préviamente a novacai- 
nizagio do colédoco a mistura passou a ser bem tolerada. O seu 
estado geral era bom, tanto assim que ja havia se internado para 
ser reoperado quando eliminou o calculo apés instilagio seguida 
de célicas. 


INDICACOES E CONTRAINDICACOES 


SénEQue e col. acham que o método é ineficaz quando o cal- 
culo é volumoso e a papila é inestensivel, e dio como contraindi- 
cagdes ao seu emprégo os casos de célculos volumosos e os de escle- 
rose de esfincter de Oddi. 

Em nossas tivemos portadores de calculos relativamente 
volumosos, que nao poderiam transpor um esfincter normal, e 
eliminados pelo éter-dlcool. 

Evidentemente nao se pode esperar resultados no emprégo do 
método nos casos de esclerose do esfincter. 

Diante dos bons resultados que obtivemos, confirmando os de 
Pribam, e da inocuidade do seu uso somos de opinido que todo 
doente portador de calculose residual do colédoco, antes de ser 
submetido a uma segunda operacio, deve ser tratado pelo método 
de Pribam. 


MATERIAL 


Tivemos oportunidade de tratar 19 casos de calculo residual do 
colédoco, dos quais 17 nos foram enviados por cirurgides bem fami- 
liarizados com a cirurgia das vias biliares e 2 foram inicialmente 
operados por nds. 

Obtivemos em 17 casos resultados bons, em um caso resultado 
parcial, pois um dos ramos da sonda saiu do colédoco e tornou-se 
necessaria a reoperacio, que evidenciou, assim, mesmo a eficacia 
do éter-Alcool, pois um dos calculos havia sido eliminado e o outro 
estava menor e foi facilmente removido; e, finalmente em outro 
caso o resultado foi duvidoso, apdés 17 instilagdes a colangiografia 
revelou que o colédoco estava livre de calculos, retiramos, entio 
a sonda e pouco tempo apdés o doente comegou se queixar de 
déres. Nao sabemos se as déres provém de algum calculo residual 
ou de qualquer outra causa; no momento éle est4 sendo preparado 
para reoperacao. 


Quadro do material. 
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CALCULOSE RESIDUAL DO COLEDOCO 
(19 casos) 
N.° DE CAL- ANTIESPASMODICOS COMPLICA- | N.° DE INS 
CULOS RESIDUAIS UBADOS TOLERANCIA Cons TALACOES 
Um céleulo Solugio de trini- | Dores fracas} Nenhuma Até seis 
trina 
9 vézes 3 vézes 9 18 8 
Dois cdleulos | Trinitrina e nitrito | Dores mé- | Vémitos (*) Até dez 
» amilo dias 
5 vézes 15 vézes 4 2 8 
Trés cdlculos Nitrito de amilo | Célicas for- | Urticdria Até vinte 
e sol. novocaina tes gigante e cinco 
2 vézes 1 vez 6 1 (**) 
CAéleulos no Suores frios Cento e 
colédoco e no z z vinte 
hepatico 
3 vézes 2 1 


(*) e (**) 


Uma doente apresentou estas complicacées nfo atribuidas ao tratamento. 


RESULTADO EVOLUGAO 
Desobstrugio | Comprovagio clinica e colangiogrdfica | Superior a 6 anos 
total 
17 1 
Parcial Um dos ramos da sonda saiu do colé- | Superior a 2 anos 
doco. A doente foi operada. Um dos 
cAlculos féra dissolvido e o outro estava 
1 bem menor e foi facilmente removido. 8 
Duvidosa Pela colangiografia o colédoco estava | Superior a 8 meses 
desobstruido. Apés retirada das onda, 
reaparecimento das célicas. Em pre- 
1 paro para operagéo. 40 


PINHEIROS 


ALTA CONCENTRACAO 
MELHOR ABSORCAO 
PERFEITA ESTABILIDADE 
SABOR DELICIOSO 


A-VI-PEL 
D-VI-PEL 
A-D-VI-PEL 
POLI-VI-PEL 
VITSALMIN 


A-D-BOM 
EMULVIT 
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PRONTOVERMIL 


o melhor vermifugo contra 
Ascaris e Oxiurus 


No tratamento das verminoses causadas por 
Ascaris lumbricoides, Oxyurus vermiculares 
e outras espécies da familia dos oxycurideos. 


* 


APRESENTAGAO : 


Vidros com 60 cm* para pacientes até 30 quilos. 


Vidros com 150 cm* para pacientes de péso 
superior a 30 quilos. | 


* 


As doses didrias do Prontovermil ‘estio em relagio ao péso corporal 
conforme tabela mencionada na bula. 


LABORATORIO PAULISTA DE BIOLOGIA S/A. 
Rua Sho Luiz, 161 — Sfio Paulo, Brasil 
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Anastomoses bilio-jejunais tubulo-valvulares 
(Técnica pessoal) 


Dr. CAETANO ZAMITTI MAMMNA 
Sdo Paulo, Brasil 


Consideradas de um modo geral, as anastomoses bilio-jejunais, 
além de apresentarem as complicagdes decorrentes do refluxo 
alimentar e da estase, desviam a bile para o intestino delgado, per- 
turbando a fisiologia da digest4o. 

As diversas técnicas ideadas para afastar ésses inconvenientes 
corresponderam as espectativas. 

A bilio-jejunostomia pré ou retro-célica 4 BRENTANO com 
jejuno-jejunostomia complementar, classificada como m4 operacio, 
esta relegada ao passado. 

A bilio-jejunostomia em Y de Monrrortt, praticada desde 1904, 

foi também banida da cirurgia. 
Ultimamente ésses processos foram modificados, dando-se a alca 
aferente excluida um cumprimento maior: na técnica 4 BarNTANo 
a jejuno-jejunostomia ldtero-lateral complementar, é feita 60 a 65 
cents. distante da béca anastomotica bilio-jejunal; a igual distancia 
aconselha-se a fazer a anastomose término lateral da alca aferente no 
processo em Y Joun Pert de Chicago da a alca excluida o compri- 
mento de 44 cents. (16 polegadas), munindo-a de uma invaginac’o 
valvular crOnica. 

Outros autores preconizam o estreitamento de pequena exten- 
sio da luz jejunal pela plicatura de suas paredes. 

Para evitar as estenoses tardias ao nivel da béca anastomdtica 
Nusoer aconselha a introduc’o de um manguito mucoso jejunal, 
no orificio do duto biliar em que a alca é anastomosada., 
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ANASTOMOSE BILIO-JEJUNAIS PELO PROCESSO 
TUBULO-VALVULAR DA ALCA EM Y 
E JEJUNO-JEJUNOSTOMIA ANISOPERISTALTICA 


(Técnica pessoal) 


A técnica pessoal que vamos descrever, afasta as complicacdes 
decorrentes do refluxo e da estase, fato ésse comprovado radioldgi- 
camente num doente por nds operado recentemente na Santa Casa 
de Misericérdia de Sio Paulo (Servigo do Prof. Zererino po 
AMARAL), em que praticamos uma hepatico-jejunostomia tubulo- 
valvular com exclusio da alga em Y, e jejuno-jejunostomia aniso- 
peristaltica. A anastomose do jejuno foi feita com o duto hepatico, 
junto 4 confluéncia dos dutos intra-hepdticos direito e esquerdo. 

Animados com o éxito imediato alcancado com essa intervencio, 
pretendemos continuar nossos estudos sObre o assunto, procedendo 
a provas experimentais em cies. 

Para facilitar a exposigio sob o ponto de ‘vista técnico descre- 
veremos inicialmente a_ colecisto-jejunostomia, apresentando em 
seguida as demais modalidades de anastomoses entre o jejuno e as 
outras porgdes do duto biliar principal. 


Colecisto-jejunostomia tibulo-valvular com exclusao da alca em 
Y e jejuno-jejunostomia anisoperistaltica. — Este tipo de intervencio 
86 deve ser praticado quando existe uma obstrucao alta do colédoco, 
abaixo da implantacao do cistico e nao ha possibilidades de se pra- 
ticar uma colecisto-duodenostomia tubulo papilar ou uma colédoco- 
duodenostomia papilar. 


Técnica: 


1) Variando de acérdo com a intervengao a ser praticada (cole- 
cisto, colédoco ou hepatico-jejunostomia) a alca jejunal, € sec- 
cionada de 10 a 30 cents. do Angulo duodeno-jejunal (fig. 1). 


2) Com uma pinga fina, o mesentério é perfurado e em seguida 
seccionado a tesoura paralelamente ao bérdo do intestino, entre 
éste e a arcada bordante numa extens’o de | cent. Seciona-se_ 
em seguida entre duas ligaduras a arcada bordante, prolon- 
gando-se a incisio em direcgio 4 raiz do mesentério. 


3) Entre duas pingas, o jejuno é secionado transversalmente, e a 
extremidade terminal do ramo aferente fechado por meio de 
uma sutura em dois planos com catgut cromado n.° 0 (fig. 2) 


4) Verifica-se, o comprimento da alca jejunal eferente é suficiente 
para permitir sua anastomose com a porcio da via biliar esco- 
lhida, sem exercer tracgdo sObre a mesma (fig. 3). 


VotumMe LXIX — Mato pe 1955 — N.° 5 381 


Fig 1 A alea jejunal é secionada Fig. 2 Entre 2 pincas o jejuno é sec- 
de 10 a 80 cents. distante do Angulo cionado transversalmente, e a extremi- 
duodeno-jejunal, dade terminal do ramo aferente, fechada 


por meio de uma sutura em 2 planos. 


Fig 8 — O comprimento da alca Fig. 4 Incisio ao longo do bordo livre 

jejunal é suficiente para permitir do jejuno, interessando a serosa e fibras 

sua anastomose com a via biliar musculares circulares, A mucosa apre- 

escolhida sem exercer tracho sdbre senta-se herniada atravéz a incisho 
a mesma. 


5) 


6) 


7) 


A 4 cents. da extremidade terminal do ramo eferente, faz-se 
uma inciséo de 7 a 10 cents. ao longo do bérdo livre do jejuno, 
interessando a serosa e as fibras musculares circulares, respei- 
tando-se a mucosa que se apresenta herniada através a incisio 
(figs. 4 e 7). 

Uma sutura continua sero-serosa de sepultamento com catgut 
n.° 0 aproxima as paredes jejunais ao longo da incisio, da 
modo de restringir o calibre da luz jejunal (figs. 5 e 7). 


Um segundo plano de sutura continua sero-serosa, com catgut 
cromado n.° 0, transforma a alca jejunal num tibulo (figs. 6 e 7). 
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Fig. 5 —- Sutura seroverosa aproximando Fig. 6 — Um segundo plano de sutura sero 
as paredes jejunisis ao longo da incisio serosa transforma a alca jejunal num 
de modo a restringir o calibre da alca. tabulo longo. 


Fig. 71 — Cortes tranaversais do intes- Fig. 8 -—- A pinga que fecha a extremi- 
tino: A) inciaflo ao longo do bordo livre dade do ramo eferente do jejuno ¢ 
mostrando a mucosa herniada; B) pri- retirada e a parede do céto numa exten- 
meiro plano de sutura de sepultamento; slo de meio cent. e invaginada em forma 


nt 
C) segundo plano de sutura de sepul- de védivula. 
tamento. 


8) Para prevenir as complicagées que se poderiam verificar em con- 
seqliéncia de uma eventual hipertensdo das vias biliares, estas 
podem ser drenadas para o exterior por meio de uma sonda 
de Neaton fina, introduzida através uma botoeira praticada 
na mucosa, ao nivel da parte média do tibulo jejunal e em 
parte sepultada 4 WirzeL por meio das suturas em 2 planos 
correspondentes aos tempos cirirgicos anteriores. 


9) Pratica-se uma jejuno-jejunostomia ldtero-lateral, ampla, com 
alcas dispostas em direcdo anti-peristdltica, tendo-se o cuidado 
de suturar a porcio terminal da alca aferente ao longo da ; 
parede da porgio inferior do tibulo jejunal (fig. 9). A extre- 4 
midade superior da béca anastomética deve estar situada a 5 < 
cents. da porgio terminal da alga aferente, a qual por sua vez 
assumindo a forma de um fundo de saco, torna mais lento 
© peristaltismo intestinal nessa regiéo, que ja é retardado ao 
nivel das anastomoses ldtero-laterais (figs. 10, 11 e 12). 
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Fig. 9 — Colecisto-jejunostomia tubu- Fig. 10 — Figura esquemitica de 
lo-valvular com exclusio da alca em uma colecisto-jejunostomia pré-cdlica. 
Y e jejuno-jejunostomia \ldAtero-la- A extremidade da béca anastomética 

teral anisoperistdltica pré-cdlica. foi situada a 5 cents. da porclo ter- 


minal da alca aferente, que se trans- 

formou num fundo de saco, que por 

sua ver fol suturado ao longo da 

parede da “io inferior do tibulo 
jejunal neo-formado. 


10) A pinga que fecha a extremidade do ramo eferente do jejuno, 
é retirada e a parede do cOto numa extensio de meio cent., é 
invaginada em forma de valvula. 


11) A vesicula puncionada em seu fundo, é esvasiada do conteido 
biliar e seu orificio de pungio, depois de ampliado, é anasto- 
mosado 4 extremidade terminal do ramo aferente do jejuno 
figs. 9 e 10). As paredes da vesicula ou do canal biliar prin- 
cipal (colédoco ou hepatico) sio suturadas a serosa do jejuno 
a uma distancia de meio cent. de sua mucosa. Essa sutura 
deve ser feita em dois planos com fio inabsorvivel (algod4o, 
seda ou linho), montado em agulha curva, atraumatica, fina 
e longa. 


Como complemento do ato cirtirgico, além da epiploonplastia 
ao redor da béca anatomdtica, é aconselhdvel fixar por meio de 
pontos separados, a alca anastomosada, aos tecidos fibrosos ante- 
riores do hilo do figado, ao periténeo do pediculo hepdatico, a 
serosa duodenal e ao peritOneo parietal posterior. 


Coledoco-jejunostomia tébulo-valvular com exclusao da alca em 
Y e jejuno-jejunostomia anisoperistaltica. — Este tipo de inter- 
venca’o deve ser praticada, nos casos de lesées acidentais ou de obs- 
trugéo irremovivel do colédoco, assestada acima do. bérdo superior 
do duodeno, em que nio ha possibilidades de se implantar ésse 
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COMDUTO BILIAR ede 


Fig. 11 -- Figura esquemética de Fig. 12 — Figura esquemAtica de uma 
uma colédoco-jejunostomia pré-cdélica hepAtico-jJejunostomia tdabulo valvular 
em que as paredes do duto billar com exclusio da alca em Y e jejuno- 
estavam dilatadas. Ao lado: anas- jejunostomia anisoperistaltica 


de um canal biliar de calibre 
normal lesado acidentalmente. 


duto no duodeno, ou de se realizar uma coledocoduodenostomia 
papilar (fig. 11). 

Os tempos operatérios séo idénticos aos da colecisto-jejunos- 
tomia acima descrita. Se o colédoco esta dilatado, suas paredes sio 
fixadas 4 serosa jejunal, a pequena distAncia da mucosa por meio 
de uma sutura em dois planos, com pontos que abrangem a camada 
muscular da alca. 

Nos casos de lesio acidental, o duto biliar de calibre normal, 
é suturado de inicio circularmente 4 serosa do jejuno, préxima a 
mucosa, ¢ em seguida o todo é invaginado — na luz jejunal; ter- 
mina-se a anastomose com um segundo plano de sutura circular, 
que fixa as paredes externas do duto a serosa jejunal (fig. 11). 


Hepatico-jejunostomia tibulo-valvular com exclusio da alca 
em Y ¢ jejuno-jejunostomia anisoperistaltica (fig. 12). — Compre- 
ende as anastomoses do jejuno com o duto hepatico ou ao nivel 
da confluéncia dos dutos biliares intra-hepaticos direito e esquerdo. 


As anastomoses bilio-jejunais pelo processo acima descrito 
podem ser divididas quanto 4 posicio da alca eferente excluida, em 
relacio ao colon transverso em pre-retro-célicas (figs. 13 e 14). 


tat 
— fo 
| 


Votume LXIX — Mato pe 1955 — N.° 5 


Fig. 18 — Figura esquemdatica da Fig. 14 — Figura esquemAatica de 
colecisto-jejunostomia tibulo-valvular uma  colédoco-jejunostomin tdbulo- 
com exclusio da alca em Y, e jeju- valvular com exclusio da alca em 


no-jejunostomia anisoperostaltica, re- Y e¢ jejuno-jejunostomia anisoperis- 
trocélica. taltica retro-célica. 


Observagaéo: S. L. bras. pardo, casado, lavrador, com 34 anos, 
residente na Fazenda (Agua do Tangara) Cornélio Pro- 
cépio. E. do Parana. 

No decorrer de uma gastrectomia REICH-POLYA sofreu a 
ligadura acidental do duto hepatico préximo 4 sua emergéncia do 
figado. O doente internado no Servico de Cirurgia Homens foi por 
nds reoperado no dia 14-8-1953. Auxiliaram a intervencdo os Drs.: 
Nestor pe Antonio G. Passos. Anestesista: Dr. Perema 
LeIre. 

Aberto o abdomen em correspondéncia 4 linha da_ primeira 
incisio, a vesicula apresentou-sse com aderéncias epipldicas, que 
foram desfeitas. Sua puncio com agulha de grosso calibre, foi 
negativa. 

Ao nivel da confluéncia hepatico-colédoco-cistica, encontramos 
um bloco de aderéncias duro, com o volume de uma noz (fig. 15). 
A pungio do duto hepatico nessa altura foi negativa. O cistico 
dissecado até sua desembocadura no duto hépato-colédoco estava 
obstruido e se confundia no meio das aderéncias. Procedemos a 
dissecao do canal biliar principal até sua emergéncia do hilo do 
figado. Uma abertura praticada no seu bordo direito, deu vasio 
a grande quantidade de um liquido claro acuoso, desprovido de 
pigmentos biliares (hidropsia das vias biliares). O cateterismo retro- 
gado com sonda de NELATON n.° 15 e com cateter ureteral, mos- 
trou franca permeabilidade dos canais intra-hepaticos direito e 
esquerdo, de onde continuava a escoar-se o liquido incolor acima 
referido. A colangiografia operatdéria, foi feita, injetando-se o con- 
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traste através de uma sonda de NELATON, introduzida na luz 
do duto biliar e presa 4s paredes por meio de uma sutura em taba- 
queira. Estando a vesicula escluida do circuito biliar, foi retirada 
(colecistectomia anterograda). O duto hepatico foi entéo secionado 
transversalmente ao nivel da obstrucio e através sua abertura via-se 
perfeitamente a confluéncia dos dutos biliares direito e esquerdo. 


Fizemos entéo uma hepatico-jejunostomia tibulo-valvular com 
exclusio da alca em Y e€ jejuno-jejunostomia latero-lateral anisope- 
ristatica pré-colica aproveitando a disposigao dada 4 alca aferente 
na intervencio anteriormente praticada (fig. 16). Na cavidade 
peritoneal foi colocado um dreno de PENrose, procedendo-se em 
seguida ao fechamento da parede em planos. 


Fig. 15 — Eaquema mostrando a gas . 16 — Hepdtico-jejunostomia 

trectomia anteriormente praticada e a t lo-valvular com exclusio da alca 

obstrugho ao nivel da hepa. em Y e jejuno-jejunostomia ldtero- 
tico-colédoco-cistica. 


lateral pré-célica. 
Gastrectomia pré-célica. 


Cinco dias apés a intervencgio instalou-se uma fistula biliar 
que cicatrizou dias depois. 

No dia 9 de Setembro, paciente foi submetido a um exame 
feito pelo Dr, J. M. Caseto Campos do Servico de Radiologia da 
Santa Casa revelou o seguinte: 


Est6mago gastrectomisado reduzido a uma pequena bolsa 
(resegio do antro e do polo inferior do estémago). Béca anasto- 
mdtica gastro-entérica de boa situacio e de permeabilidade normal. 


Jejuno-jejunostomia latero-lateral, em boa disposic’o anti peris- 
tdltica, com a béca anastomoética de perfeito funcionamento. O 
contraste néo refluiu para a alca jejunal eferente que foi cirirgi- 
camente anastomosada ao canal hepatico. Existéncia de um fundo 
de saco na parte mais alta da alga aferente. 


| 
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O paciente foi examinado em varias incidéncias, nas posigdes 
obliquas, decibito e TRENDLENBURG, com compresses adequadas 
e manobras palpatdérias forcadas, tendo-se verificado perfeito fun- 
cionamento das bécas anastomdticas gastro-entérica e éntero- enté- 
rica, nao havendo refluxo de contraste para a alca eferente anasto- 
mosada, bem como para og canaliculos biliares (figs 17, 18, 19 e20). 
Alta curado 14-9-1953. 


Vantagens do processo. — Entre outras vantagens do processo 
cirtrgico que acabamos de expdr, sObre as demais anastomoses 
bilio-jejunais, destacamos as seguintes: 


1) A alca eferente, em forma de tibulo, é excluida no verda- 
deiro sentido da palavra: por sua disposicao em relagio ao transito 
intestinal e pela auséncia de movimentos peristalticos, que n4o se 
poderao processar uma vez que as fibras musculares de suas paredes 
foram secionadas numa grande extensio. Com a alca paralisada, 
afastam-se as freqiientes tragdes sdbre a béca anastomdtica, que se 
verificam durante o post-operatério, responsaveis pelo grande numero 
de deiscéncias de sutura nas anastomoses bilio-jejunais. 


2) A sutura em dois planos, destinada & formacgio do tibulo 
jejunal, sepulta a mucosa, diminue e torna praticamente virtual a 
luz do trato intestinal, afastando ao mesmo tempo, uma da outra 
as superficies de segio das fibras musculares circulares, evitando 
sua regeneracao. A bile escoa-se facilmente artavés o novo duto, por 
férga da gravidade impelida pela pressio intra-canaliculo-biliar. 


3) A anastomose direta das paredes do duto biliar dilatado, 
com a serosa jejunal a meio cent. do bordo livre da porgio inva- 
ginada, oferece melhores condig6es para a cicatrizagio e mantém 
ampla a luz désse duto sem perigo de estenose tardia. 

A disposigao valvular e a constituicio anatémica das paredes 
intestinais, permitem uma sutura sdlida e sem trag6es, entre estas 
e as paredes do duto biliar dilatado, ou com as paredes do duto de 
calibre normal. 


4) O comprimento calculado para o tibulo jejunal, as indmeras 
plicaturas da mucosa que tornam virtual sua luz, e a inestensibi- 
lidade de suas paredes, conseqiiente 4 resisténcia oposta pela cica- 
triz ao nivel da sutura sero-serosa, so fat6res que dificultam o 
refluxo de material digestivo para o seu interior, assim como o 
interior das vias biliares principais. 


5) A jejuno-jejunostomia ldtero-lateral, permite a feitura de 
uma béca anastomdética de amplitude varidvel e a transver- 
sal das fibras museulares circulares do intestino. Sua disposigio 
anisoperistaltica e a presenca de um fundo de saco na parte terminal 
da alca aferente, fundo de saco ésse suturado ao longo da parede 
da porgio inferior do tibulo jejunal, assume grande import4ncia 
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na solugio do problema do refluxo de material digestivo para o 
interior das vias biliares. Nessas condigdes, as ondas, peristalticas 
que se originam na alga aferente, cessam ao nivel da béca anasto- 
moética; o material digestivo escoa-se em grande parte para a alca 
eferente, enquanto que o restante que pa. arg para o fundo do 
saco, reflue por ac4o da gravidade em direg’o 4 béca anastomotica 
ao longo do esporfo superior, que marca a linha diviséria entre 
as alcas anastomosadas. As ondas antiperistdlticas que se desper- 
tam na alca eferente, abaixo da béca anastomdtica, cessam ao nivel 
desta e nao podem progredir em direg4o 4 anastomose bilio-diges- 
tiva, porque como tivemos oportunidade de vér, as fibras musculares 
circulares, foram secionadas transversalmente, nao s6 ao nivel da 
béca anastomdtica, mas em téda a extenséo do tibulo jejunal. 
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